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MEMOIRES  ORIOINIUX 


CONTRIBUTION  \  t’ÉTDDE  DE  l’ ANÉMIE  PERNICIEUSE 
PROGRESSIVE 

Par  MM.  V.  HANOTet  T.  LEGRY. 

I 

La  découverte  du  type  morbide  décrit  actuellement  sous  le 
nom  d’anémie  pernicieuse  progressive  n’est  déjà  plus  de  date 
récente.  Sans  parler  des  faits  qu’ont  relatés  Andral,  Piorry, 
Trousseau,  Beau,  Barclay,  Stolz,  Lebert,  et  qui  peuvent  prê¬ 
ter  à  contestation,  il  est  indiscutable  qu’Addisson  (1),  en 
1855,  avait  été  frappé  par  cette  forme  spéciale  d’anémie 
qu’il  appelait  idiopathique.  Il  avait  remarqué  qu’elle  ne 
succède  ni  au  cancer,  ni  aux  fièvres  intermittentes,  ni  aux 
altérations  rénales,  qu’elle  ne  s’accompagne  d’aucune  lésion 
de  la  rate  ou  du  système  lymphatique  et  qu’elle  n’offi'e  aucun 
rapport  avec  la  chlorose  et  le  purpura.  «  Non  seulement  elle 
est  idiopathique,  disait-il,  mais  elle  n’a  pas  de  cause  appré¬ 
ciable,  les  malades  n’ayant  eu  préalablement  ni  hémorrhagie 
de  la  peau,  ni  diarrhée  prolongée,  etc. ,  etc.  » 

Peu  après,  Zenker  (2),  Wagner  (3),  Samuel  Wilks  (4),  Ca- 


(1)  Adilisson.  Diseasa  of  the  Suprarénal  capsules,  London,  1855. 

(2)  Zenker.  Dresde,  1856. 

(3)  Wagner.  Aroh.  fttr  physiol.  Heilkunde,  Bd.  18, 1859, 

(4)  Samuel  Wilks.  Observ.  avec  autopsie,  Guy’s  hospit.  Reports,  1857. 
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zeriave  (1)  signalaient  plusieurs  cas-  de  la  maladie  observée 
par  Addison,  quelques-uns  même  avec  autopsie,  et,  en  1863, 
Hal)ershion(2)  écrivait  un  mémoire  sur  cettei  variété  d’anémie. 

Quelques  années  plus  tard,  Perroud  (3)  (de  Lyon),  dans  un 
travail  d’ensemble,  complétait  le  tableau  symptomatique 
en  insistant  sur  la  flèvre  et  sur  les  hydropisies.  Pour  lui,  la 
stéatose  hépatique  représentait  l’élément  étiologique  capital, 
et  la  filiation  des  phénomènes  pouvait  être  expliquée  de  la 
façon  suivante  :  stéatose  du  foie,  appauvrissement  du  sang, 
cachexie  et  anasarque.  Cette  question  pathogénique  fut  d’ail¬ 
leurs,  vers  la  même  époque,  Fobjet  de  vives  discussions  : 
Ponfick  (4),  Perl  (5)  entre  autres  se  montrèrent  d’un  avis  ab¬ 
solument  opposé  à  celui  de  Perroud  et  soutinrent  que  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des  viscères  était  l’effet  et  non  la  cause 
de  l’affection. 

Enfin  Corazza  (6),  en  1869,  et  Gusserow  (7),  en  1871  men¬ 
tionnaient  plusieurs  observations  manifestement  relatives  au 
même  complexus  pathologique  :  il  s’agissait  de  femmes  en¬ 
ceintes  qui  avaient  succombé  avec  tous  les  symptômes  d’une 
cachexie  grave. 

La  communication  de  Hier  mer  (8),  marque,  une  phase  im-> 
portante  dans  l’histoire  de  l’anémie  pernicieuse  progressive. 
En  1872,  cet  auteur  décrivait  à  la  Société  médicale  de  Zurich, 
une  forme-  jpariîcuUère  d'anémie  progressive  perniaieme  qui 
s'accompagne  d'habitude  de  dégénérescence  graisseuse  des.  voies 
circidatüires  et  secondairement  d’hémorrhagie  de  la  peau,  de  la 
rétine,  du  cerveau,  de  ses  membranes  et  d’autres  séreuses,  état 


'  (1)  Cazenavs.  Jooïn.  med.  Bordeaux (3  obs.  d’an,  essent.),  p.  53,  1860. 

(2)  Hahershon.  Anémié  îdi&patb.  Lancet,  1863. 

(3)  Perroud.  Poljsteatose  viscérale.  Mémoire  de  la  Soo.  des  sc.  méd,  de 
Lyon,  1865. 

(4)  Pon6ck.  Uber  Pettherz.  Berlin,  Klin.  Woohenacrift,  1876. 

(51  Perl’3.  WirchoVs  Arch.,t.  LIX,  1873. 

(6)  Corazza.  Storia  di  ur  oaso  di  oligœmia,  etc.  Bologna,  186&. 

(7)  Gusserow.  Sur  une  anémie  extrême  des  femmes. enceintes.  Arcb.  f. 

Gynécol.  Bd  11,  p.  228,  IB71..  . 

(8) .Biermer.  Correspondenzblatt  fur  Schweitter:  Aerzte,  n»  1,  1872. 
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morbide  qu’il  croyait  inconnu  et  dont  il  fondait  la  définitioi 
sur  l’examen  de  15  cas  qu’il  avait  pu  étudier  dans  un  espaC  . 
de  temps  assez  restreint. 

Il  est  juste  de  dire  que  l’œuvre  de-  Biermer,  sans  être 
en  rien  une  révélation,  n’était  cependant  pas  dépourvue 
de  tout  mérite.  Bien  qu’ü  n’eût  en  effet  nullement  connais¬ 
sance  des  travaux  antérieurs,  il  sut  fixer  les  traits  essen¬ 
tiels  de  la  maladie  dont  la  dénomination  nouvelle  et  quel¬ 
que  peu  sonore  attira  l’attention  sur  un  ordre  de  faits  relati¬ 
vement  nouveaux. 

En  tous  cas,  le  retentissement  de  cette  prétendue  décou¬ 
verte  fut  tel,  que  les  recherches  sur  ce  sujet  ne  tardèrent  pas 
à  se  multiplièr.  King  (1),  Gfrœrer  (2),  Schule  (3),  Krieg  (4) , 
Immermann  (5)  citaient  bientôt  des  observations  d’anémie 
pernicieuse  progressive,  et  en  1876,  Labadie-Lagrave  tradui¬ 
sait  dans  la  France  médicale  le  mémoire  de  Qudncke,  qui  si¬ 
gnalait  une  déformation  spéciale  des  hématies,  la  poikilo- 
cytose.  A  la  même  époque,  Eichhorst  (6),  trouvait  dans  le  sang 
des  microcytes  qu’il  considérait  comme  pathognomoniques,  et 
en  France,  MM.  Lépine(7)  et  Ferrand  (8)  faisaient  une  com¬ 
munication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Tandis  que  jusqu’alors  les  auteurs  avaient,  dans  une  vaste 
synthèse,  englobé  tous  les  cas  analogues  pour  constituer,  à 
l’aide  de  ces  documents,  un  groupe  univoque,  un  travail  d’ana¬ 
lyse  devait  bientôt  tendre  à  dissocier,  à  démembrer  l’espèce 
morbide  vue  par  Addison,  Biermer  et  tant  d’autres. 

En  1877,  Lépine  (9),  dans  la  Revue  mensuelle,  avance  cette 


(1)  King.  A  case  of  fatal  anœmia .  British  med.  Journ.  1871. 

(2)  Gfrœrer,  d’Heilbrom.  Memorabil.  XIX,  1874; 

(3)  Schule.  Allg.  Zeitschrift  f.  psych.,  1875. 

(4)  Krieg.  Centrabl.  f.  d.  med.  ’Wissensoh. ,  p.  180,  1876. 

(5)  Immermann.  Article  «  Anémie  pernicieuse.  »  In  traité  de  pathologie 
de  Ziemssen. 

(6)  Bichhorst.  Centralbl.  f.  die  med.  Wissenschaften,  juin,  1876. 

(7j  Lépine.  Bull.  Soc.  deshOpit.  Paris,  juillet  1876. 

(8)  Ferrand.  Bull,  Soc.  méd,  des  hôp.  1876. 

(9)  Lépine.  Sur  les  anémies  progressives.  Rev,  médecine,  1877. 
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opinion,  que  l’anémie  idiopathique  ne  répond  pas  à  une 
entité  dûment  établie,  et  en  dehors  de  formes  encore  in¬ 
déterminées,  il  admet  seulement  l’existence  des  trois  varié¬ 
tés  suivantes  :  1°  Anémie  progressive  splénique  et  médullaire; 
2°  anémie  progressive  gastro-intestinale  ;  3°  anémie  progres¬ 
sive  gravidique. 

La  même  année,  Ricklin  (1)  allait  encore  plus  loin  et  niait 
l'anémie  essentielle,  assurant  que  tous  les  faits  rapportés  re¬ 
connaissaient  une  étiologie  suffisante,  tumeur  maligne  des  os, 
affection  cardiaque,  puerpéralité,  etc.  «  La  dénomination 
d’anémie  pernicieuse  progressive,  cùnclut-il,  doit  être  rejetée, 
non  seulement  comme  superflue,  puisqu’elle  a  été  attribuée  à 
des  cas  qui,  pour  la  plupart,  rentrent  sans  peine  dans  les  ca¬ 
dres  classiques  de  la  pathologie,  mais  aussi  parce  que  impli¬ 
quant  l’idée  d’essentialité,  elle  nous  expose  à  perdre  de  vue  la 
lésion  qui  rend  compte  de  la  gravité  de  l’anémie  et  à  instituer 
des  traitements  qui  ne  peuvent  que  précipiter,  dans  certains 
cas,  le  dénouement  fatal.  » 

Cependant  on  publiait  de  nouvelles  observations  confirma¬ 
tives.  Les  mémoires  de  Jacquemart  (2)  et  de  Destrée  (3),  étude 
des  modifications  chimiques  du  sang,  par  M.  Quinquaud(4), 
les  recherches  de  M.  le  professeur  Hayem  (5),  sur  les 
altérations  anatomiques  dans  les  anémies  spécifiàient  nette¬ 
ment  certaines  lésions  encore  confuses,  et  Eichhorst  (6),  eh 
1887,  dans  son  Traité  de  pathologie,  donnait  une  description 
très  détaillée  de  la  maladie. 

Mais  l’influence  des  doctrines  parasitaires,  qui  prennent 


(1)  Ricklin.  Da  l’anémie  dite  pernicieuse.  Th.  Paris,  1877. 

(2)  Jacquemart.  De  l’an.  perm.  progr.  M.  Journ.  méd.  ohir.  et  pharm. 
Bruxelles,  1882, 

(3)  Destrée.  De  l’an.  peru.  progr.  Journ.  méd.  chir.  et  pharm.  Bruxelles 
1882. 

(4)  Quinquaud.  Lésions  hématiques  dans  l’an.  pern.  Acad,  des  sciences, 
187«. 

(5)  Hayem.  Caract.  du  sang  dans  les  anémies  graves.  Acad,  des  sciences, 
1880. 

(6)  Eichhorst.  Pathol,  und  Thérap.,  l,  IV,  1887. 
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tous  les  jours  une  importance  plus  grande  dans  le  domaine  de 
la  médecine,  se  révélait  déjà  depuis  quelques  années  dans  un 
certain  nombre  d’ouvrages  auxquels  se  rattachent  les  noms 
de  Worfwinje  (1),  de  Prankenhauser  (2).  de  Kjellberg  (3),  de 
Pétrone  (4),  d’Henrot  (5),  et  qui  témoignent,  par  la  nature 
même  des  recherches  qui  y  sont  consignées,  des  progrès  de  la 
croyance  à  un  état  morbide  autonome. 

Cette  dernière  opinion  se  retrouve  d’aüleurs  dans  la  plupart 
des  travaux  les  plus  récents  parmi  lesquels  nous  citerons  la 
thèse  deM.  Reymond  (6)  (de  Lyon),  l’étude  de  Gopemann  (7), 
sur  certains  caractères  microscopiques  du  sang,  les  observa¬ 
tions  de  Bristow  (8)  dans  lesquelles  il  y  eut  complication  d’ic¬ 
tère,  et  enfin'  la  thèse  de  M.  Planchard  (9),  à  laquelle  nous 
avons  emprunté  un  grand  nombre  de  nos  indications  biblio¬ 
graphiques  et  qu’on  pourrait  intituler,  suivant  les  propres 
expressions  de  l’auteur  :  Plaidoyer  en  faveur  de  l'existence  d'une 
entité  morbide  décrite  actuellement  sous  les  noms  d'anémie  per¬ 
nicieuse  progressive,  anémie  grave  des  femmes  en  couches,  ané» 
mie  fébrile,  anémie  essentielle. 

Il  est  donc  bien  acquis  aujourd’hui  que  ce  type  patho¬ 
logique  n’est  pas  une  conception  factice,  purement  ima¬ 
ginaire,  comme  le  prétendait  Ricklin,  mais  qu’il  a  décidé¬ 
ment  droit  de  cité  dans  le  cadre  nosologique  ;  il  est  néces¬ 
saire,  toutefois,  pour  l’appréciation  rigoureuse  de  tous  les 
faits  publiés,  d’établir  deux  catégories.  La  première  qui  doit 


(J)  Worfwinje.  Stockholm,  1880. 

(2)  Prankenhauser.  Etiol.  de  l’an.  pern.  Centrabl.  f.  d.  med.  Wissena- 
chaf.  Berlin,  1883. 

(3)  Kjellberg,  Arch.  f.  Kinderheilkunde,  Stnttgard,  1884,  et  nord  med. 
Arch.  Stockholm,  1884. 

(4)  Pétrone.  Infect,  natur.  Italie  med.,  1884. 

(5)  Henrot,  de  Reims.  Communication.  Congrès  de  Nancy,  1886. 

(6)  Reymond.  Et.  do  l’an.  perm.  progr.  Th.  Lyon,  1887. 

(7)  Copemaun.  The  hlood  in  pernioious  anœmia.  The  Lancet,  p.  1076, 
t.  I,  1887. 

(8)  Bristow.  On  pernicions  anœmia  with  jaundice,  par  Bristow  (Brit. 
med,  J,,  p.  1149,  juin  1883. 

(9) '  Planchard.  De  l’anémie  dite  pernicieuse  progressive.  Th.  Paris,  1888. 
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être  soigneusement  éliminée,  correspond  à  une  série  d’ob¬ 
servations  dans  lesquelles  les  symptômes  constatés  pendant 
la  vie  se  sont  trouvés  expliqués  à  l’autopsie  par  la  présence 
d’un  botriocéphale,  par’  une  dégénérescence  cancéreuse,  par 
une  tuberculose  pulmonaire,  par  une  pleurésie  purulente,etc. 
A  la  seconde  appartiennent  les  cas  qui  n’ont  pu  être  reliés  à 
aucune  cause  clairement  déterminée  :  ce  sont  ces  derniers 
seuls  qui  font  partie  de  notre  sujet. 

Même  ainsi  délimitée,  la  question  de  l’anémie  pernicieuse 
progressive  est  encore  entourée  d’une  certaine  obscurité  :  la 
symptomatologie  de  cette  affection  est  en  effet  assez  mal 
définie,  ses  conditions  étiologiques  sont  presque  totalement 
inconnues,  et  sa  nature  nous  paraît  encore  à  trouver,  malgré 
rinterprétation  récente  qui  en  a  été  donnée  et  qui  tend  à  ad¬ 
mettre  une  origine  microbienne.  Ce  sont  là  les  raisons  qui 
bous  ont  engagé,  à  propos  du  cas  que  nous  relatons,,  à 
exposer  la  description  clinique  delà  maladie,  telle  qu’elle  est 
aetuellement  comprise  par  la  majorité  des  auteurs,  et  à  pré¬ 
senter,  en  nous  basant  sur  l’examen  de  nos  coupes  et  sur  nos 
recherches  bactéiüologiques,  quelques  objections  à  la  théorie 
parasitaire  qui,  à  l’heure  actuelle,  nous  paraît  pour  le  moins 
prématurée.  ' 

n 

Le  tableau  symptomatique,  ditBichhorst(l),  ne  dépend  que 
du  degré  de  pauvreté  du  sang;  c’est  à  peine  si  l'on  peut  cons¬ 
tater  des  symptômes  spécifiques,  indépendants  de  cet  appau¬ 
vrissement  graduel. 

Le  plus  souvent,  le  début  est  insidieux.  Les  malades  perdent 
progressivement  leurs  forces,  se  fatiguent  et  s’essoufflent  au 
moindre  mouvement.  Tantôt  l’amaigrissement  survient  rapi¬ 
dement,  tantôtTembonpoint  persiste  jusqu’à  la  fin  de  la  mala¬ 
die.  Le  début  peut  être  plus  brusque  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes. 

La  pâleur  extrême  de  la  peau  et  des  muqueuses  est  un  phé- 


(1)  Bichhorst.  Loc.  cit. 
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nomène  constant,  lorsque  Taffection  est  définitivement  cons¬ 
tituée.  Il  y  a  quelquefois  une  légère  teinte  subictérique  des 
téguments. 

■  L’œdème  est  assez  fréquent  :  il  est  d’abord  passager  et  ap¬ 
paraît  en  général  au  visage  ;  il  peut  s’accompagner  d’bydro- 
pisie  des  séreuses. 

Parfois  le  pannicule  adipeux  sous-cutané  est  notablement 
développé  :  dans  d’autres  cas,  il  est  plus  ou  moins  atrophié. 

L’état  de  faiblesse  s’accentue  chaque  jour  :  les  vertiges,  les 
bourdonnements  d’oreille,  l’obscurcissement  de  la  vue  rendent 
la  station  debout  impossible. 

L’intelligence  est  souvent  conservée  Jusqu’à  la  fin.  Quel¬ 
ques  malades  cependant  sont  somnolents  et  répondent  difS- 
cilement  aux  questions  qu’on  leur  pose.  On  a  signalé  aussi  du 
délire,  de  véritables  accès  de  manie,  des  convulsions,  des  pa¬ 
résies,  des  paresthésies,  mais  ces  phénomènes  sont  le  plus 
souvent  transitoires.  Assez  fréquemment,  il  existe  une  insom¬ 
nie  persistante. 

Les  organes  de  la  respiration  restent  indemnes.  Les  accès 
de  dyspnée  qu’on  observe  n’ont  d’autre  cause  que  l’état  ana¬ 
tomique  du  sang. 

•  Beaucoup  de  malades  se  plaignent  de  palpitations  très  vio- 
lèntes,  mais  il  se  peut  que  ces  sensations  soient  purement 
subjectives  et  ne  correspondènt  à  aucune  modification  de 
rhythme  cardiaque. 

L’auscultation  du  cœur  révèle  l’existence  de  souffles  varia¬ 
bles.  «  Le  souffle,  dit  Planchard,  est  systolique  et  a  son  maxi¬ 
mum  sur  le  bord  gauche  du  sternum  au  niveau  de  la  troisième 
côte.  Ce  souffle  présente  des  modifications  de  timbre  et  de 
rudesse,  et  il  est  quelquefois  tellement  intense  que  l’on  croit 
avoir  afiaire  à  une  lésion  organique. 

«  Le  souffle  du  cœur  se  propage  dans  les  vaisseaux  du  cou 
et  peut  être  perçu  par  le  malade  lui-même  ;■  dàüs  quelques 
cas,  il  y  a  un  bruit  de  diable  et  du  thrill  comme  dans  la  chlo¬ 
rose  vulgaire.  »  ,  .  . 

Le  foie  èt  la  rate  conservent  en  général  leurs  dimensions 
habituelles  :  il  y  a  pourtant  quelques  faits  d’hypertrophie 
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splénique  :  les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  pas  augmen¬ 
tés  de  volume. 

L’examen  des  urines  donne  peu  de  renseignements  concor¬ 
dants.  L’albuminurie  est  rare  et  elle  est  habituellement  tran¬ 
sitoire. 

a  La  température  peut  rester  normale  pendant  toute  la  du¬ 
rée  de  la  maladie,  d’après  Eichhorst.  Dans  d’autres  cas,  elle 
s’élève  jusqu’à  40“  et  au-dessus,  affectant  le  type  tantôt  con¬ 
tinu,  tantôt  rémittent,  d’autres  fois  tout  à  fait  irrégulier. 
Fièvre  anémique.  » 

Les  hémorrhagies  sont  fréquentes  :  ce  sont  le  plus  souvent 
des  épistaxis,  des  taches  de  purpura,  des  pétéchies  ou  bien  de 
petits  foyers  hémorrhagiques  intra- cérébraux,  sous-pleuraux, 
sous-péricardiques  ne  donnant  lieu  à  aucune  manifestation 
symptomatique  appréciable.  Les  hémorrhagies  rétiniennes 
sont  loin  d’être  rares  :  on  les  reconnaît  parfaitement  à  l’oph- 
thalmoscope  sous  forme  de  petites  taches  rouges,  striées  de 
sang,  situées  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  rayonnant  autour 
de  la  papille.  Ces  taches  présentent  des  colorations  variables  : 
les  plus  récentes  sont  rouge  rubis,  les  anciennes  sont  bru¬ 
nâtres. 

L’examen  du  sang  mérite  une  mention  spéciale.  Nous  em¬ 
pruntons  à  la  pathologie  d’Eichhorst  les  données  qui  suivent  : 

Lorsqu'on  pique  la  pulpe  du  doigt  avec  une  lancette,  le 
sang  s’échappe  le  plus  souvent  en  abondance  de  la  plaie.  Il 
présente  une  couleur  ordinairement  claire ,  parfois  plutôt 
jaune  ambrée  que  franchement  rouge,  et  il  ne  se  prend  en 
caillots,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  qu’au  bout  d’un 
temps  très  long.  Au  microscope,  on  trouve  généralement  les 
globules  blancs  très  rares,  et  les  granulations  protoplasmiques 
(granulations  élémentaires,  plaquettes  du  sang,  hémato- 
blastes)  en  petite  quantité.  Le  nombre  des  globules  est  très 
diminué;  Quincke  a  rapporté  un  cas  où  il  n’y  avait  que 
143.000  globules  par  millimètre  cube.  Les  éléments  sont  pâles  : 
ils  offrent  un  volume  variable  et  une  forme  irrégulière.  Leur 
volume  est  cependant  en  général  augmenté  :  ils  offrent  le 
plus  souvent  les  dimensions  de  8-9  au  lieu  de  6-7  j»  :  on  peut 
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en  voir  qui  atteignent  15  p.  [globules  géants  de  M.  le  Profes¬ 
seur  Hayem).  Mais  il  existe  aussi  parfois  des  globules  extrê¬ 
mement  petits  (microcytes]  dont  les  uns  sont  biconcaves  et 
les  autres  sphériques. 

Tantôt  les  éléments  figurés  du  sang  sont  elliptiques,  tantôt 
ils  sont  munis  de  prolongements  en  massue,,  tantôt  ils  sont 
irréguliers,  comme  tordus  sur  eux-mêmes  :  c’est  à  ces  différents 
aspects  que  Quincke  a  donné  le  nom  goihilocytose. 

La  plupart  du  temps  les  globules  rouges  restent  isolés  et  ne 
se  rassemblent  pas  en  piles. 

Dans  deux  cas,  Quincke  a  recherché  la  quantité  totale  de  la 
masse  sanguine.  Dans  l’un,  elle  était  égale  à  5,  dans  l’autre 
à  4,34  pour  cent  du  poids  du  corps,  au  lieu  de  8  pour  cent  qui 
est  le  chiffre  normal. 

La  quantité  d’hémoglobine  a  été  également  étudiée. 
MM.  Ferrand  et  Hayem  ont  trouvé  une  diminution  qui  attei¬ 
gnait  1/10  de  l’écat  normal  :  d’autre  part  il  y  avait  augmen¬ 
tation  dans  chaque  globule  considéré  individuellement.  Laa- 
cher  qui  a  fait  les  mêmes  constatations  croit  ces  phénomènes 
absolument  spéciaux  à  la  maladie. 

M.  Quinquaud  est  arrivé  à  des  résultats  semblables.  D’après 
cet  observateur,  l’hémoglobine  descend  rapidement  dès  le 
début  à  78  gr.  12  :  s’il  y  a  des  hémorrhagies,  elle  peut  tomber 
à  46  gr.  87,  41,66  et  même  au-dessous.  L’hémoglobine  baisse 
encore  à  la  période  d’état  ;  62, 5ü.  57,19  :  il  peut  n'en  exister 
qne  26  gr.  3,  lorsque  la  terminaison  doit  être  fatale. 

La  composition  du  sérum  est  aussi  profondément  modifiée  : 
les  matériaux  solides  et  l’azote  sont  diminués  dans  des  pro¬ 
portions  considérables.  Tandis  qu’à  l’état  normal  le  sang  con¬ 
tient  pour  100  parties,  20,24  de  matériaux  solides  et  3,27  d’a¬ 
zote,  A.  Pranke  a  trouvé  dans  un  cas  12,11  d’éléments  solides 
dont  3,27  d’azote,  et  dans  un  autre  cas  11.67  seulement  de 
matériaux  solides  et  1,81  d’azote  pour  cent. 

Mais  si  l’examen  chimique  du  sang  peut  devenir  la  source 
de  renseignements  que  quelques  auteurs  regardent  comme 
caractéristiques,  il  nécessite  des  connaissances  spéciales  que 
peu  de  médecins  possèdent.  Par  contre,  l'étude  des  modifica- 
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tions  physiques  que  présente  le  sang,  bien  qu’exigeant  des 
manœuvres  assez  délicateS;,  peut  être  faite  plus  facilement  et 
permet  d’acquérir  oertaines  notions  encore  précieuses  pour  le 
diagnostic. 

Aussi  rappellerons-nous  ici  les  opérations  auxquelles  il  faut 
soumettre  le  sang  pour  reconnaître  les  altérations  physiques 
des  hématies;  Les  éléments  d’appréciation,  pour  le  professeur 
Hayem,  sont  les  suivants  : 

«  1°  La  richesse  (R)  du  sang  en  hémoglobine,  exprimée  en 
nombre  de  globules  sains  ;  2°  les  altérations  des  globules  i 
3°  le  chiffre  réel  des  globules  (N)  fourni  par  la  numération  ; 
4“  la  valeur  individuelle  des  globules  (G) ,  laquelle  prend  rang 
la  dernière,  puisqu’elle  résulte  du  rapport  entre  les  deux 
valeurs  déjà  connues  (R  et  N). 

M.  Hayem  a  décrit  dans  deux  cas  les  lésions  qu’il  a  obser¬ 
vées  :  a  Dans  l’un  d’eux  qui  s’est  terminé  par  la  mort  (obs.  de 
Ferrand)  (1),  le  sang  était  remarquable  par  l’abondance  des 
grands  globules,  dans  lesquels  on  comptait  de  très  fortes 
proportions  de  géants.  La  moyenne  des  dimensions  globulaires 
était  par  suite  très  supérieure  à  la  normale  ;  100  globules  de 
la  malade,  qui  d’ailleurs  prenait  du  fer  depuis  longtemps  au 
moment  où  je  l’ai  examinée,  valaient  134  globules  sains.  Le 
nombre  des  globules  était  de  414.062  équivalant  à  554.840  glo¬ 
bules  sains. 

«  La  richesse  globulaire  du  sang  était  donc  environ  dix  fois 
moindre  qne  chez  les  individus  robustes.  G’ est  là  une  altéra¬ 
tion  du  sang  tellement  profonde  qu’on  a  peine  à  comprendre 
comment  dans  des  conditions  semblables,  la  vie  peut  encore 
se  soutenir  pendant  plusieurs  semaines. 

«  Chez  une  autre  malade  que  mon  collègue,  M.  Rigal,  m’a 
prié  d’examiner  et  qui  n’était  soumise  que  depuis  cinq  jours 
au  traitement  ferrugineux,  le  nombre  des  globules  était  de 
820.400  valant  722.700  globules  sains.  La  valeur  individuelle 
des  globules  sains  était  donc  de  0,88  et  par  conséquent  sensi¬ 
blement  au-dessous  de  l’état  normal  exprimé  par  1.  » 


(1)  Ferrand.  Union  médicale,  p.  S7-129,  A8î7. 
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Contrairement  à  l’opinion  de  certains  observateurs,  ces  al¬ 
térations  n’ont  absolument  rien  de  spécifique  ;  elles  représenr 
tent  simplement  «  l’anémie  poussée  à  ses  dernières  limites,  et 
non  une  variété  d’aglobulie  ayant  des  caractères  anatomi¬ 
ques  particuliers  ». 

Toutes  ces  modifications  du  sang  s’accentuent  à  mesure  que 
la  maladie  continue  son  évolution  et  que  les  symptômes 
énoncés  plus  haut  augmentent  aussi  graduellement. 

La  marche  de  l’affection  est  habituellement  progressive  èt 
îatale  ;  il  se  peut  cependant  que  la  terminaison  se  fasse  excep¬ 
tionnellement  par  la  guérison.  BotMne  a  signalé  des  rémis¬ 
sions  très  notables. 

La  dm’ée  est  souvent  de  quelques  semaines,  en  moyenne  de 
deux  à  huit  mois.  Les  malades  peuvent  mourir  brusquement 
du  fait  d’une  complication  intercurrente  :  le  plus  ordinaire¬ 
ment  la  mort  paraît  être  le  résultat  de  l’anéantissement  suc¬ 
cessif  de  toutes  les  fonctions. 

lU. 

Le  cas  que  nous  rapportons  rentre  évidemment  dans  la 
catégorie  des  faits  dont  nous  venons  de  donner  la  description 
symptomatique.  Nous  signalons  dès  maintenant  deux  points 
particuliers  dans  cette  observation  :  1“  les  altérations  hépati¬ 
ques  ;  2“  les  résultats  négatifs  des  cultures  du  sang. 

Observation.  —  La  nommée  R...  R...,  âgée  de  25  ans,  sans  pro¬ 
fession,  entre  le  23  août  1888,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Ëanot, 
salle  Rostan,  lit  n»  5. 

Ses  antécédents  héréditaires  n’offrent  rien  de  particulier  :  les  pa¬ 
rents  sont  encore  actuellement  bien  portants.  Pendant  son  enfance, 
elle  n’a  présenté  aucune  manifestation  scrofuleuse,  ni  gourme,  ni 
blépharite,  ni  adénite.  A  10  ans,  elle  a  eu  une  fièvre  typhoïde  qui 
guérit  sans  complication. 

La  menstruation  s’est  établie  à  15,  ans  :  elle  a  toujours  été  régu¬ 
lière,  en  dehors  de  l’influence  puerpérale.  La  santé  a  été,  en  somme, 
ordinairement  très  bonne.  Depuis  son  mariage,  la  malade,  qui  s'oc¬ 
cupait  uniquement  des  soins  de  son  ménage,  n’a  jamais  dû  garder  le 
lit,  sauf  au  moment  de  ses  couches. 
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Elle  est  en  ce  moment  au  septième  mois  de  sa  quatrième  gros¬ 
sesse.  Les  grossesses  précédentes  ont  évolué  sans  accident  jusqu’à 
leur  terme  :  les  accouchements  ont  été  normaux,  les  enfants  sont 
nés  en  très  bonne  santé.  Un  seul  est  mort,  l’année  dernière,  de  la 
variole. 

Les  quatre  premiers  mois  de  la  grossesse  actuelle  se  passèrent 
sans  incident  notable.  Mais  il  y  a  trois  mois,  la  malade  commença 
à  remarquer  qu’elle  perdait  ses  forces,  puis  que  l'appétit  diminuait 
et  qu’elle  éprouvait  des  palpitations,  des  vertiges  et  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles.  Bientôt  survenait  une  pâleur  marquée  des  tégu¬ 
ments,  et  les  troubles  digestifs  augmentaient  progressivement,  s’ac¬ 
compagnant  de  pyrosis  et  d'éructations. 

L’affaiblissement  étant  devenu  extrême,  l’anorexie  presque  com¬ 
plète,  les  essoufflements  et  les  vertiges  fréquents  au  point  de  rendre 
la  station  debout  presque  impossible,  la  malade  entre  à  l’hôpital. 

Les  téguments  offrent  une  véritable  coloration  cireuse  :  les  mu¬ 
queuses  des  lèvres,  des  gencives  et  des  conjonctives  sont  décolorées. 
Les  paupières  sont  très  légèrement  œdématiées.  On  ne  constate  d’œ¬ 
dème  en  aucun  autre  point  du  corps  ;  il  n’y  a  de  varices  ni  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  ni  aux  organes  génitaux. 

L’examen  du  poumon  ne  révèle  rien  d’anormal.  A  l’auscultation 
du  cœur,  on  entend  un  souffle  à  la  base  au  niveau  de  l’orifice  aorti¬ 
que.  En  auscultant  les  vaisseaux  du  cou,  on  perçoit  un  souffle  con¬ 
tinu  avec  renforcement  intermittent  d’une  intensité  notable. 

Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  :  la  percussion  de  la  rate 
ne  permet  pas  de  croire  à  l’augmentation  de  volume  de  cet  organe. 

L’utérus  remonte  jusqu’à  l’ombilic.  A  la  palpation,  qui  est  un  peu 
douloureuse,  on  reconnaît  que  la  tête  du  fœtus  est  en  bas  et  l’extré¬ 
mité  pelvienne  en  haut  ;  ces  différentes  parties  sont  d'ailleurs  en¬ 
core  très  mobiles  dans  la  cavité  utérine.  Les  bruits  du  cœur  fœtal 
sont  perçus  avec  la  plus  grande  netteté.  Le  toucher  vaginal  ne  donne 
aucun  renseignement  particulier. 

Les  urines  pâles  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre.  11  n’y  a  pas 
de  fièvre  :  37,4  hier  soir,  37“  ce  matin.  Traitement  ;  dragées  de  Ra- 
buteau,  extrait  de  quinquina. 

26  août.  La  perte  des  forces  est  encore  plus  marquée  :  c’est  à  peine 
si  la  malade  peut  marcher.  Anorexie.  Constipation.  Pas  de  fièvre. 
Température  variant  de  37,2  à  37,6  le  soir;  le  matin  37».  Ni  albu¬ 
mine,  ni  sucre  dans  les  urines.  Rien  à  l’auscultation  des  poumons. 


ANÉMIE  PERNICIEUSE  PROGRESSIVE.  17 

Le  28.  Essoufflement  plus  notable  encore.  Sensation  de  fatigue  des 
plus  pénibles.  Pas  de  fièvre. 

Le  31 .  Augmentation  progressive  de  l’affaiblissement  et  des  ver¬ 
tiges.  Il  y  a  de  la  dyspnée,  des  palpitations.  L’appétit  est  toujours 
nul.  Constipation. 

2  septembre.  La  malade  a  éprouvé  des  douleurs  dans  le  bas-ventre. 
11  y  a  quelques  contractions  utérines  constatées  par  l’application  de 
la  main  sur  l’abdomen.  Aucune  modification  du  col. 

Le  3.  Même  état.  Les  douleurs  persistent.  Il  y  a  de  temps  à  autre 
quelques  contractions  utérines  :  le  col  ne  s’efface  pas. 

Le  soir,  à  8  heures,  les  douleurs  deviennent  plus  intenses  et  plus 
rapprochées,  et  la  malade  accouche  à  2  heures  du  matin  d’un  enfant 
qui  paraît  normalement  constitué  et  ne  présente  aucune  manifesta¬ 
tion  cutanée.  La  délivrance  naturelle  a  lieu  vingt  minutes  plus  tard; 
la  femnié  n’a  pour  ainsi  dire  pas  perdu  de  sang;  c’est  à  peine  s’il 
est  sorti  un  peu  de  liquide  coloré  après  l’expulsion  du  placenta. 

L’enfant  n’a  vécu  que  deux  ou  trois  heures.  L’autopsie  pratiquée 
le  lendemain  n’a  donné  lieu  à  aucune  remarque  digne  d’être  notée. 

Le  5.  Faiblesse  extrême.  Dyspnée  plus  considérable  que  jamais  : 
la  malade  ne  peut  rester  couchée  et  doit  être  assise  sur  le  bord  du 
lit  pour  pouvoir  respirer,  La  pâleur  des  téguments  a  augmenté.  Il 
semble  que  depuis  quelques  jours,  l’amaigrissement  ait  fait  de  no¬ 
tables  progrès. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Le  nombre  des  globules  rouges  est  de  620,000  par  millimètre 
cube.  L’échelle  chromométrique  (teinte  no2  avec  20  millimètres  cubes") 
donne,  comme  équivalence  en  globules  normaux,  au  point  de  vue 
delà  teneur  en  hémoglobine,  le  nombre  498,668;  de  sorte  que  la 
valeur  en  hémoglobine  n’est  pour  chaque  globule  que  de  0,80.  Le 
sang  qui  s’écoule  de  la  piqûre  est  d’un  rose  pâle. 

Ce  même  jour,  on  inocule  trois  tubes  de  gélatine  peptone  et  trois 
autres  tubes  d’agar-agar  avec  du  sang  pris  au  niveau  de  la  pulpe 
d’un  doigt.  Les  résultats  ont  été  négatifs  :  il  ne  s’est  développé  au¬ 
cune  colonie.  Les  tubes  maintenus  à  l’étuve,  pendant  quinze  jours, 
sont  restés  stériles. 

Le  6.  L’état  général  est  plus  alarmant  encore.  Dyspnée,  essouffle¬ 
ment  considérables.  Subdelirium. 

On  décide  défaire  la  transfusion.  On  injecte  à  la  malade  300  gram- 

T.  163  2 
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mes  d’eau  salée.  Mort  à  2  heures  et  demie,  c’est-à-dire  trois  heures 

après  l’opération. 

Autopsie.  —  Les  poumons  exsangues  sont  légèrement  œdématiés. 
Le  cœur  pèse  290  grammes.  Le  ventricule  droit  présente  une  sur¬ 
charge  graisseuse  assez  considérable.  Des  caillots  cruoriques  volu¬ 
mineux  remplissent  les  cavités.  Pas  de  lésions  des  orifices.  Le  calibre 
de  l’aorte  n’est  pas  diminué  :  sa  surface  interne  est  lisse  et  ne  pré¬ 
sente  pas  de  taches. 

Le  foie,  de  volume  normal,  est  décoloré,  grisâtre  ;  il  pèse  l,500gr. 

L’intestin  n’offre  aucune  iésion  appréciable.  La  rate  pèse  130  gram¬ 
mes;  elle  n’est  pas  diffluente;  sa  coloration  est  grisâtre. 

Les  reins  sont  petits,  décolorés.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  d’atrophie 
de  la  substance  corticale.  La  capsule  se  détache  facilement.  Poids, 
130  grammes. 

L’utérus  dépasse  notablement  la  symphyse  pubienne  :  il  pèse 
650  grammes. 

Le  cerveau  est  exsangue,  sans  lésion  apparente.  Pas  d’hémorrha¬ 
gie  rétinienne.  , 

La  moelle  osseuse  examinée  sur  la  surface  de  section  d’une  côte, 

.  et  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  fémur,  n’offre  aucune  alté¬ 
ration  macroscopiquement  appréciable. 

Examen  microscopique.  —  Foie.  Nous  avons  constaté  sur  nos  coupes 
les  caractères  suivants  :  on  remarque  tout  d’abord  l’absence  de  tout 
travail  irritatif  dans  le  tissu  conjonctif  :  il  n’y  a  pas  trace  de  sclé¬ 
rose.  On  ne  trouve  pas  non  plus  de  lésions  des  capillaires  :  il  n’y  a 
ni  endartérite,  ni  péri-artérite.  Pas  de  dilatation  anormale  des  espa¬ 
ces  intertrabéculaires,  pas  d’accumulation  d’éléments  sanguins  mo¬ 
difiés  comme  dans  la  congestion. 

Les  lésions  portent  uniquement,  du  moins  dans  les  préparations 
que  nous  avons  examinées  sur  la  constitution  de  la  cellule  hépa¬ 
tique.  D’une  façon  générale,  on  ne  voit  pas  de  surcharge  graisseuse, 
mais  le  protoplasma  cellulaire  est  infiltré  de  granulations  très  fines, 
les  unes  réfractant  mal  la  lumière  et  d’apparence  noirâtre,,  les  autres 
légèrement  réfringentes.  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  l’existence  dans 
les  lobules  d’amas  comprenant  un  nombre  plus  ou  moins  grahd 
de  cellules  probablement  atrophiées,  ayant  à  peiné  le  tiers  ou  lè 
quart  de  leur  volume  normal,  et  présentant  d’ailleurs  la  même  con¬ 
stitution  protoplasmique  que  les  autres  éléments  cellulaires.  Le 
noyau  est  peu  ou  pas  coloré. 

Reins.  —  Les  glomérules  paraissent  peu  malades  :  c’est  à  peine  si 
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répithàlium  qui  les  tapisse  est  légèrement  tuméflé.  Il  n’y  a  pas  de 
globuies  blancs,  ai  do  globules  rouges  accumulés  entre  la  capsule 
de  i3o\\rtaann  et  le  bouquet  artériel,  On  repaarqua  quelques  rares  in- 
flltrats  leuçocytiques  entre  las  canaux  dpnt  répithéliunt  n'est  presque 
pas  altéré.  Il  existe  uu  exsudât  lutra-tubulaipe  notable.  On  pQnstate 
par  places  un  léger  degré  d’artérite, 


Quelles  çonclusioris  peipt-ou  tirer,  ap.  ppipt  (ie  'vue 
l£t  eouceptiQu  pathQgériique  de  Vf'D-émte  pepnicieuse  progres¬ 
sive,  de  tous  ies  eus  pui^liés  jus.iju’à  ce  jour  et  du  fuit  pui1iP,U- 
lier  qui  précède  ?  . 

Les  conditions  étiologiqneg  relevées  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  sont  d’ordrebanal  et  peu  propres  à  fouruirles  élétuénts 
d’une  solutioq  réeUçnient  probante,  D’upe  manière  gé»,^- 
rale,  ce  sont  tous  les  facteurs  de  débilitation,  insnfÊisance  de 
la  nourriture,  e^çès  de  travail,  misère,  lactation,  diarrbéps 
prolongées,  grossesses  répétées,  qp-i  semblent  favoriser  Vappa- 
rition  du  mal,  et  il  est  bien  évidStit  qu’ou  ne  saurait  considé¬ 
rer  ces  diverses  causes  cpnmao  possédaut  une  actiou  taor 
bigène  directe. 

M.  Plancbard  voit  daus  les  allures  qlioiqnes  et  surtpUt 
dans  les  caractères  aoatomiqnes  do  l’adiection  des  raisons  suf¬ 
fisantes  pour  croire  à  une  origine  microbienne.  «  Nous  uons 
trouvons  en  effet,  dittil,  en  présence  des  altérations  com¬ 
munes  à  toutes  les  maladies  infectieuses,  Dans  ranémie  per¬ 
nicieuse,  comme  dans  la  variole,  la  rpugeole,  l’érysipèle,  la 
diphtiiérie,  l’ictère  grave,  etc.,  nous  trouvons  une  dégénérèS" 
cence  grannlo-graisseuse  dç  tous  les  viscères,  ,des  fibres  mns- 
cplaires  et  des  petits  vaisseau?;.  De  plus,  la  rate  est  hypoptro- 
phiée  et  ramollie,  et  c’est  même  cette  altération  de  la  rate  .que 
quelques  auteurs,  parmi  lesquels  Denrot,  de  Reims,  placent 
en  première  ligne  comme  s, ubstractum  e-natomique,  >) 

Cette  manière  dp  vpir  n’est  légitimée,  suivant  UPUS,  paP 
■aucun  fait  d’une  signibeation  fncputestable. 

Sans  doute  il  existe  déjà  un  certain  nombre  de  travaux  im¬ 
portants  sur  lesquels  elle  paraît  pouvoir  s’appuyer.  Rernheim, 
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en  1879,  a  signalé  dans  le  sang  de  longs  bâtonnets  artieulés 
assez  semblables  à  ceux  de  la  bactéridie  charbonneuse  :  cet 
élément  était  étudié  par  Peltz  et  Engel  qui  ne  purent  le 
cultiver  et  l’inoculèrent  sans  succès  à  des  cobayes.  Pranken- 
hauser,  en  1883,  décrivait  des  éléments  sphériques,  mobiles, 
munis  d’un  ilagellum  animé  d’ondulations  variables  et, 
l’année  suivante,  Pétrone,  ayant  remarqué  des  micrococci 
analogues  à  ceux  de  Prankenhauser,  les  inoculait  à  deux 
lapins  en  leur  injectant  quelques  grammes  de  sang  sous 
la  péau  du  dos.  Enfin,  M.  Henrot,  dans  sa  communication  çiu 
congrès  de  Nancy  (1886),  constatait  la  présence  dans  les  glo¬ 
bules  de  granulations  qu’il  croit  parasitaires . 

Mais  une  analyse  critique  rigoureuse  ne  permet  pas  d’ac¬ 
corder  à  ces  recherches  une  valeur  satisfaisante.  Le  microbe 
décrit  par  Lépine,  Coze  et  Peltz,  n’a  été  trouvé  que  sur  le  ca¬ 
davre  ;  Eichhorst  a  observé  dans  trois  cas,  à  la  clinique  de 
Zurich,  les  éléments  de  Prankenhauser  et  de  Pétrone,  et  il  dit 
n’avoir  pu  déterminer  leur  nature  ;  quant  aux  inoculations 
faites  par  Pétrone,  elles  ne  paraissent  avoir  donné  lieu  qu’à 
des  phénomènes  septicémiques.  Enfin,  Henrot  lui-même  hé¬ 
site  à  considérer  comme  des  parasites  les  granulations  qu’il  a 
vues  dans  les  hématies.  En.  ce  qui  concerne  notre  cas  nous 
n’avons  pu  découvrir  dans  le  sang  aucun  micro-organisme, 
et  les  tubes  de  gélatine  peptone  et  d’agar-agar  inoculés  avec 
le  sang  de  la  malade  sont  demeurés  stériles. 

Il  serait  certainement  peu  sage  de  s’autoriser  de  ces  insuc¬ 
cès  pom’  nier,  d’une  façon  formelle,  la  nature  infectieuse  de 
l’anémie  pernicieuse  progressive,  car  il  est  un  grand  nombre 
d’affections  indubitablement  microbiennes,  la  variole,  la  rou¬ 
geole,  la  scarlatine,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  l’élé- 
■  ment  pathogène  est  encore  totalement  inconnu  et  il  en  est  quel¬ 
ques-unes  dont  l’organisme  décrit,  isolé,  étudié  dans  ses  diffé¬ 
rents  caractères,  ne  peut  cependant  pas  être  retrouvé  dans  le 
sang  pendant  la  vie.  Toujours  est-il  que,  si  les  résultats  néga¬ 
tifs  obtenus  par  tous  les  expérimentateurs  n’infirment  en  rien 
la  conception  parasitaire  de  la  maladie,  cette  hypothèse  ne 


ANÉMIE  PERNICIEUSE  PROGRESSIVE.  21  ' 

compte  pour  elle,  jusgu’à  nouvel  ordre,  aucune  preuve  directe 
irréfutable. 

Il  est  vrai  que  M.  Planchard,  dans  son  travail  d’ailleurs 
très  consciencieux,  tout  en  invoquant  les  recherches  anté¬ 
rieures  ne  fonde  pas  son  opinion  sur  des  considérations 
bactériologiques.  Il  n’a  fait  ni  cultures,  ni  inoculations; 
les  examens  de  sang  qu’il  a  pratiqués  pendant  la  vie  et  les 
coupes  de  foie  ou  d’autres  organes  qu’il  a  colorées  par  le  vio¬ 
let  de  méthyle  ne  lui  ont  permis  de  décéler  la  présence  d’au¬ 
cun  organisme  particulier. 

C’est  surtout  dans  les  lésions  histologiques  qu’il  puise  ses 
principaux  arguments  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de 
la  maladie  :  c’est  donc  sur  ce  terrain  que  nous  devons  main¬ 
tenant  circonscrire  la  question. 

Nous  restreindrons  même  encore  le  cercle  de  la  discussion, 
puisque,  dans  l’observation  de  M.  Planchard,  le  rein  était' 
normal,  sans  aucune  des  lésions,  susceptibles  d’ailleurs 
de  bien  des  interprétations  également  vraisemblables,  que 
nous  avons  remarquées  dans  nos  coupes,  et  nous  ferons  porter 
notre  argumentation  sur  les  faits  relatifs  aux  altérations  hé¬ 
patiques,  qui  paraissent  avoir  attiré  d’une  façon  spéciale  l’at-  ' 
tention  de  M.  Planchard  et  que  cet  auteur  décrit  comme  of¬ 
frant  les  caractères  spéciaux  aux  maladies  microbiennes. , 

Quelles  sont  donc  les  modifications  que  subissent  les  élé¬ 
ments  du  foie  sous  l’influence  du  processus  infectieux? 

M.  Siredey  (1)  a  bien  montré  que,  dès  le  début,  les  lésions 
portent  à  la  fois  sur  les  cellules  et  sur  les  espaces  intercellu¬ 
laires.  Les  capillaires  du  lobule  sont  tout  d’abord  congestion¬ 
nés  et  remplis  d’un  nombre  exagéré  de  globules  blancs  :  des 
cellules  migratrices  existent  en  certaine  quantité  autour  des 
vaisseaux.  Les  éléments  nobles  du  foie  ne  présentent  d’autre 
modification  qu’un  léger  degré  de  tuméfaction  trouble.  La. 
diapédèse  augmente  ensuite,  la  stase  sanguine  fait  place  à  une 
anémie  relative,  et  les  cellules  endothéliales  des  capillaires  ' 


(1)  Sireday.  De$  altérations  du  foie  dans  les  maladies  infectieuses.  Revue 
de  médecine,  1886.  •  i 
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extrêmement  volumineusess  parfois  en  voie  de  desquamation^ 
remplissent  presque  entièrement  le  calibre  des  vaisseaux  ', 
elles  .peuvent  même  présenter  la  dégénérescence  vitreuse  et, 
dans  quelques  cas,  on  y  voit  des  gouttelettes  de  graisse. 

Les  cellules  hépatiques  offrent  en  même  temps  des  altéra'- 
lions  variables  ;  on  observe  tantôt  de  la  tuméfaction  trouble 
avec  multiplication  des  noyaux,  tantôt  la  transformation  vi¬ 
treuse,  d’autres  fois  la  dégénérescence  granulo-^gi-aisseuse. 

Oomme  on  le  voit,  ajoute  Slredey,  il  he  s’agit  pâs  là  seii''’ 
lement  de  lésions  dégénératives  des  cellules,  ainsi  que  radmet- 
tent  la  plupart  des  auteùrè,  il  existe  en  ïU'êïne  temps  dé  la 
façon  la  plus  manifeste  dans  les  espaces  intercellulaîres  une 
inflammation  caraotérisée  par  la  congestion  des  raisSeaux 
sanguins,  l’accumulation  des  cellules  lyihpliatlques  daJna  les 
gaines  périvaèculaifes  et  pat  une  véritable  endartérîte,  ana¬ 
logue  à  celle  ‘qui  accompagné  la  plupart  'âeséJltératiéns  fviscé- 
raies  de  ces  maladies. 

'i;ïl  se  produit  Oâ  fois  dés 'modiffC'atiotis  des  cellules  lïépà- 
tïqUeé  et  du  tissu  interstîtiél,  Çè  n’est  dù'HC  pas  une  AèpÆ/èë 
^'dn'knéhÿmcàeusé,  CûiUiÜè  Oh  le  dit  géné'raléUiè'ût,  mais  plutôt 
uiié  hépatite  diffuse,  puisque  les  lésions  intéressent  eh  mêmè‘ 
tëiiipstù'ùà  ïeS'éléfùehts  du  loôülè ’hépatique. 

«  Envisagée  dans  ses  caractères  généraux,  cette  hépatite 
diffuse  se  rencontre  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  avec 
assez  de  netteté  pour  être  facilement  reconnue.,. 

Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  la  détermi¬ 
nation  des  maladies  infectieuses,  on  voit  que  la  lésion  ia  plus 
constante,  la  plus  fondamentale  celle  des  ecriéres  et  des  oa-, 
pülaires  sanguins.  Dans  tous  les  tissus,  dans  tous  les  appa¬ 
reils  de  l’organisme,  les  maladies  infectieuses  se  manifestent  - 
par  des  altérations  vasculaires  fei  péri-vasculaires  qui  feinnont  ; 
pour  ainsi  dire  le  trait  d’union  entre  toutes  ces  localisations. 
On  est  donc  autorisé  à  considérer  dans  tous  les  organes, 
axtères  el  les  capillaires  sanguins  comme  le  point  de  départ,  le 
centre  d’ évolution  de'toutes  les  déterminations  d'ordre  infecticm-, 
les  modifications  des  cellules  sont  postérieures  •%!  sont  suiv 


tout  des  lésions  dégénératives,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  mé¬ 
canisme  intime  de  leur  production.  » 

Si  nous'rappelons  maintenant  en  quelques  mots  le  résultat 
de  l’examen  de  nos  coupes  du  foie,  on  verra  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’y  trouver  cet  ensemble  d’altérations  que  l’on  s’accorde 
à  reconnaître  comme  l’expression  anatomique  du  processus  de 
l’infection. 

Les  lésions  n’y  étaient  en  effet  pas  diffuses  :  elles  sem¬ 
blaient  n’intéresser  que  les  cellules.  Il  n’y  avait  aucune  lésion 
apparente  des  vaisseaux  ni  du  tissu  conjonctif,  et  pas  d’ac- 
cumiulation  des  éléments  sanguins.  Les  modifications  por¬ 
taient  seulement  sur  les  cellules  hépatiques,  infiltrées  de 
granulations  très  fines  et  légèrement  réfringentes  :  on  remar¬ 
quait  én  outre  des  éléments  cellulaires  notablement  atro¬ 
phiés,  disposés  en  amas  irrégulièrement  disséminés.  • 

En  somme,  datons  les  caractères  assignés  au  foie  des  affec¬ 
tions  parasitaires,  stéatose  des  œllules,  accumulation  des  héma¬ 
ties  et  des  globules  blancs  dans  les  vaisseauùa  smog uim  dilatés, 
prolifération  des  éléments  embryonnaires  suivant  la  voie  vascu- 
laîre-  etc.,  nous  n’en  avons  observé  qu’un  seul,  l’état  granuld- 
graissenx  des  cellules  hépatiques.  Par  contre,  nous  signalons 
spécialement  ces  amas  irréguliers  de  cellules  atrophiées  j 
altération  qui  semblerait  traduire  plutôt  un  trouble  de  nutrition 
cellulaire,  indépendant  de  toute  cause  irritative,  et  peut-être 
subordonné  à  une  dyscrasie  sanguine  primitive. 

Paut-il  admettre,  et  ce  serait  alors  la  dernière  raison  à  faire 
valoir,  que  la  dégénérescence  graisseuse  suffit  à,  elle  seule 
pour  caractériser  le  Me  infectieux  ? -Nous  ne  voulons  nulle¬ 
ment  parler  de  la  stéatose  sous  forme  de  surcharge  adipeuse 
que  l’on  petit  rencontrer  dans  les  circonstances  les  plus 
diverses,  chez  les  tuberculeux,  les  cancéreux,  les  enfants 
atbresiques,  et  qui,  lorsqu’elle  existe  à  la  fin  d’une  maladie 
microbienne,  ne  peut  être  considérée  que  comme  le  résultat 
de  phénomènes  complexes  parmi  lesquels  il  serait  difficile  de 
préciser  la  part  de  la  cause  infectieuse.  Nous  visons 
uniquement  ici  l’état  granulo-graisseux  qui  est  celui  que 


24 


MÉMOIRES  ORIGINA.TTX. 


M.  Planchard  a  mentionné  dans  ses  coupes  et  que  nous  avons 
également  trouvé  dans  les  nôtres. 

Il  nous  semhle  que  conclure,  malgré  l’absence  des  altéra¬ 
tions  concomitantes  qu’on  retrouve  habituellement  dans  les 
affections  parasitaires,  et  du  seul  fait  de  l’existence  dé  la 
dégénérescence  graisseuse  des  cellules,  à  la  nature  micro¬ 
bienne  de  la  cause  morbide  est  une  opinion  passive  de  bien 
des  objections. 

En  effet  l’analogie  frappante  des  phénomènes  observés  dans 
la  cellule,  sous  l'influence  des  facteurs  les  plus  divers,  ne  per¬ 
met  pas,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  de  rattacher  telle 
ou  telle  lésion  à  un  élément  causal  déterminé.  C’est  dans  l’en¬ 
semble  des  altérations,  dans  leur  topographie,  dans  la  dispo¬ 
sition  respective  des  modifications  qui  portent  sur  les  diverses 
parties  constitutives  de  l’organe  qu’il  faut  chercher  le  critérium 
de  la  notion  étiologique. 

a  Serait-il  possible,  dit  M.  Brault  (1)  dans  une  étude  remar¬ 
quable  sur  l’inflammation  publiée  récemment  ici  même,  aü. 
seul  examen  histologique  d’un  groupe  de  cellules  du  rein  où 
du  foie  dans  l’ictère  grave  d’une  part,  et  dans  l’intoxica¬ 
tion  phosphorée  de  l’autre,  d’arriver  à  trouver  quelques 
différences  ?  Tout  au  moins,  au  seul  aspect  de  cette  profonde 
désorganisation  granulo-graisseuse  pourrait-on  dire  par  quoi 
elle  a  été  produite  ?  Cela  est  improbable  dans  beaucoup  de 
cas.  Néanmoins  il  existe  aussi  des  différences,  sui'tout  lorsque, 
au  lieu  d’envisager  les  lésions  intimes  de  la  cellule  hépatique 
et  rénale,  on  examine  les  lésions  d’ensemble.  Ainsi,  généra¬ 
lement,  dans  l’iclère  grave,  les  hémorrhagies  sont  plus  fré¬ 
quentes  et  les  infiltrats  léucocytiques,  au  niveau  des  espaces 
portes  et  dans  l’intérieur  du  lobule  hépatique,  plus  fréquem¬ 
ment  observés  que  dans  l’empoisonnement  par  le  phosphore. 
Malgré  tout,  les  analogies  subsistent,  les  points  de  rapproche¬ 
ment  sont  assez  marqués  pour  qu’on  les  rappelle  chaque  jour.  » 

Tout  en  sachant  donc  que  la  dégénérescence  granulo-grais¬ 
seuse  relève  très  souvent  du  processus  infectieux,  nous 

(1)  Brault,  Etude  sur  l'inflammation,  Aroh.  de  médecine,  1888. 
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voyons  que  ce  phénomène  peut  s’observer  dans  des  circons¬ 
tances  très  diverses  :  nous  ne  lui  accordons  en  conséquence 
aucune  valeur  significative,  sauf  lorsque  d’autres  lésions  con¬ 
comitantes  concourent  avec  elle  à  particulariser  un  état  patho¬ 
logique.  Encore  moins  lui  reconnaissons-nous  des  caractères 
spécifiques  tels  qu’on  puisse,  de  par  sa  simple  constatation, 
affirmer  la  nature  microbienne  de  la  cause  morbigène. 

En  résumé,  si  séduisante  que  paraisse  la  conception  de  l’o¬ 
rigine  parasitaire  de  l’anémie  pernicieuse  progressive,  si  in¬ 
génieuses  que  soient  les  raisons  invoquées  pour  la  défendre, 
elle  n'est  encore  qu’une  pure  théorie  :  les  examens  de  sang  sur 
lesquels  elle  s’appuie  ne  sont  pas  concordants,  les  cultures 
n’ont  donné  aucun  résultat  positif,  les  essais  d’inoculation  ne 
sont  rien  moins  que  concluants,  et  les  lésions  constatées  dans 
les  coupes  d’organe,  dans  le  foie  en  particulier,  ne  fournissent 
aucun  élément  de  démonstration  indiscutable. 

Loin  de  nous  la  pensée  d’affirmer,  en  nous  fondant  sur  ces 
faits  négatifs,  que  l’anémie  pernicieuse  progressive  n’est  pas 
une  maladie  infectieuse.  Nous  n’avons  voulu  ni  dénier  la  pos¬ 
sibilité  d’une  influence  microbienne  comme  cause  pathogé¬ 
nique,  ni  soutenir  l’hypothèse  de  la  dyscrasie  sanguine 
primitive.  Notre  but  a  été  simplement  ici,  sans  prendre  en 
aucune  façon  parti  dans  le  débat,  d’apporter  une  observation 
nouvelle  et  de  publier  quelques  recherches  qui  pourront  ser¬ 
vir  pour  les  discussions  ultérieures. 


PLAIES  ET  LIGATURE  DE  LA  TEINE  FÉMORALE 

Par  MAUBRAC, 

Aide-major. 

Historique.  —  Ce  n’est  point  un  historique  que  nous  écri¬ 
vons  ici,  la  question  n’en  comportant,  à  vrai  dire,  point.  — 
Cest  plutôt  une  exposition  chronologique,  de  la  pratique  ou 
des  opinions  des  principaux  chirurgiens  ayant  écrit  sur  ce 
sujet. 

Fabrice  de  Müden  ayant  observé  un  cas  de  gangrène  surve- 
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nue  chez  un  malade  atteint  de  tumeur  squirrheuse  de  l’abdo¬ 
men,  l’attribua  à  l’efFacement  du  calibre  d’une  veine  iliaque 
par  la  tumeur  :  mais,  Çruveilhier  a  montré  que  l’aorte  devait 
être  aussi  comprimée. 

Bmrhaave,  au  commencement  du  siècle  précédent,  van 
Swîeten  accusaient  la  ligature  d’amener  presque  fatalement 
la  phlébite  et  la  gangrène. 

Ph.  Rouæ  paraît  avoû  le  premier  observé  la  gangrène  con¬ 
sécutive  à  la  ligatm-e  d’un  tronc  veineux  ;  le  blessé  était  un 
chirurgien  militaire  qui,  dans  un  duel,  avait  eu  la  veine  ou¬ 
verte  au  pli  de  l’aine.  Ph.  Roux  lia  le  vaisseau  atteint  —  veine 
fémorale  — >  la  gangrène  envahit  le  membre  et  le  patient  suoi 
oomba.  ,  , 

Royer  insiste  beaucoup  sur  les  ti’ouhles  que  doit  entraîner 
la  ligature  de  la  veine  fémorale;  il  croit  ce  tronc  veineux 
unique  pour  la  cuisse  et,  de  toute  nécessité,  les  parties  situées 
au-dessous  du  point  blessé  et  lié  doivent  tomber  en  gan¬ 
grène. 

-  C’est  pour  éviter  cette  complication  si  fâcheuse  que  Gensoul, 
en  1S26,  à  l’École  de  Lyon,  proposa  la  ligaturé  de  l’artèiie  fér 
morale  dans  les  cas  de  blessures  de  la  veine  de  ce  nom  :  «  le 
sang  ne  pénétrant  plus  dans  le  membre  inférieur  que  parles 
anastomoses  des  artères  lombaires  avec  la  fémorale,  les  veines 
satellites  de  ces  artères  doivent  suffire.  »  ,  : 

En  1831,  cette  proposition  théorique  recevait  son  applica¬ 
tion,  et  avec  succès  relatif.  Pour  une  hémorrhagie  rebelle  de 
la  cuisse,  ffensoMllia  Partère  fémorale  :  six  jours  après  le  ma¬ 
lade  succombait  sans  avoir  eu  de  nouvelle  hémorrhagie  ni 
aucun  accident  apparent  dans  la  circulation  du  membre  infé¬ 
rieur;  l’autopsie  montra  que  la  veine  seule  était  blessée. 

L’observation  de  Gensoul  contient  un  double  enseignement  : 
1“  Parrêt  de  Phémorrhagie  sans  toucher  la  veine;  2“  Pabsehce 
de  gangrène.  La  ligature  d.’un  gros  tronc  veineux  est  toujours 
féuible,  pleine  de  difficultés,  que  des  chirurgiens  des  plus 
habiles  ont  eu  souvent  peine  à  vaincre;  déplus,  au  tempé 
de  Gensoul,  la  ligature  d’une  veine  volumineuse  entraînait,: 
eh  dehors  de  la  gangrène  possible,  des  accidents  fomidàbles. 
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si  souvent  mortels  que  volontiers  on  acceptait  d'abandonner' 
la  plaie  de  la  veine  sans  y  toucher  puisque  la  suppression 
du  sang  artériel  devait  amener  dans  le  membre  une  ischémie 
telle  que  rbéniorrhagie  veineuse  s’arrêterait  seule,  et  même 
déflnitivementk  Ainsi  doncj  la  ligature  de  l’artère  avait  pour 
avantage  tout  à  la  fois  de  rendre  l’opération  plus  facile,  plus 
rapide,  d’éviter  la  phlébite  et  Ses  conséquences,  et  de  mettre 
à  l’abri  de  la  gangrène. 

Rappelons  cependant  gue  la  blessure  simultanée  de  l’artèi'ô  ‘ 
et  de  la  Veine  fémorales,  non  seulement  sous  l’arcade  mais 
jusqu’au  bas  de  la  cuisse,  avait  eu  poux-  conséquence  la  gan^* 
grène  du  membre  dans  plusieurs  cas  dont  avait  été  témoin 
Quthrie  :  aussi  la  thérapeutique  que  ce  chirurgien  propose, 
tout  extrême  qudlle  paraisse,  est-elle  logique  ;  un  seul  trai¬ 
tement  serait  applicable  à  ces  blessures  :  l’amputation  du 
membre,  Sirnmeyer,  Pirogo  ff,  sont  d’un  avis  -semblable. 

Mentionnons  aussi  le  fait  si  extraordinaire  que  raconte 
Larrey  dans  ses  mémoires  :  ayant  lié  le  tronc  de  la  veine  fé¬ 
morale  fet  de  la  saphène  interne,  le  blessé  guérit  rapidement 
sans  même  présenter  le  moindre  œdème  du  membre. 

Pour  les  auteurs  du  Compendium.,  â  la  suite  de  la  Compres¬ 
sion,  de  la  ligature  -d’une  grosse  veine  d’un  membre,  «  le 
membre  s’engorge  excessivement,  et  la  gangrène  peut  s’en 
emparer  (T.  H,  p.  147,  1851)  m.. 

.  En  1853,  Rtmo!}  présenta  à  lâ  Société  de  chirurgie  uhe  ob¬ 
servation  de  ligature  de  la  veine  fémorale  blessée  durant  l’ex¬ 
tirpation  d’Une  'tumeur  inguinale  ;  après  quelques  troubles 
dans  la  'circulation  du  membre,  le  patient  guérit.  —  Peu  de 
temps  après,  CAiSwsaiÿtiae  rappelait,  en  les  partageant,  les 
craintes  de  Lwpuytren  pour  qui  «  l’absence  d’anastomoses 
entre  la  veine  fémorale  et  les  veines  supérieures  iau-dessus 
de  bembouohure  de  la  saphène  interne  exposerait  à  lagaû- 
grène  du  membre  et  iaat  accidents  les  plus  formidables.  » 

Mais  M.  Vei'neo/Ü  «  pa'ôteste  de  toutes  ses  forces.  co'ntre  celte 
singulière  erreur  anatomique  qui  .enseigne  l’absence  d’anas¬ 
tomoses  entre  la  partie  supérieure  de  la  fémorale  et  des  veines 
pelviennes  4  c’estlà  une  assertion >qu’on  me  s’est  pointdonné 
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la  peine  de  vérifier  à  l’amphithéâtre.  Cette  croyance 
à  l’ahsence  d’anastomoses  a  enfanté  le  procédé  déplora- 
hle  qui  consiste  à  lier  l’artère  fémorale  au  même  niveau 
que  la  veine  fémorale  blessée.  Ce  procédé,  dû  à  M.  GensQul  a 
été  mis  en  pratique  trois  fois  par  un  chirurgien  anglais,  trois 
fois  les  malades  ont  succombé.  » 

En  novembre  1885,  dans  une  leçon  clinique,  nous  avons  en¬ 
tendu  M.  le  professeur  Verneuil,  à  la  Pitié,  rendre  compte 
d’une  ablation  de  ganglions  épithéliomateux  de  l’aine  ;  au  cours 
de  l’opération,  à  laquelle  nous  avons  assisté,  la  veine  fémorale 
avait  été  blessée  et  à  ce  propos  M.  Verneuil  soutint  la  même 
thèse,  proscrivant  énergiquement  la  ligature  de  l’artère. 

Du  reste,  des  recherches  anatomiques  semblent  confirmer 
ces  préceptes.  Sappey,  Richet,  Nicaüe,  d’après  des  expérimen¬ 
tations  cadavériques,  disent  que  la  circulation  de  retour  est 
largement  assurée.  Pour  M.  Kîrmtsson  ces  recherches  «  ont 
démontré  que  les  craintes  de  la  gangrène  sont  chimériques.  » 
Disons  toutefois  qu!Ollier  dans  sa  thèse,  Terrier  dans  sa  pa¬ 
thologie  chirurgicale  générale,  sont  beaucoup  moins  absolus  ; 
dans  la  pathologie  de  Nélaton  (t.  VI,  1884,  p.  1,051)  nous  lisons 
que  la  veine  crurale  étant  atteinte,  on  a  à  redouter  la  phlébite, 
le  sphacèle  du  membre  tout  entier,  et  Lidell,  dans  l’Encyclo¬ 
pédie,  est  du  même  avis. 

En  France,  il  ne  s’est  point  élevé  de  protestations  sérieuses 
contre  l’opinion  de  M.  Fer«eMt7,  que  reproduisent  presque  tous 
nos  livres  classiques  et  dans  le  dernier  publié,  dans  la  patho¬ 
logie  externe  de  Follin  Qi  Duplay  895,  1887)  il  est 

dit  que  la  ligature  de  l’artère,  d’après  la  méthode  de  Oensoul, 
n’a  plus  de  raison  d’être,  et  que  «  la  ligature  simultanée  de 
l’artère  et  de  la  veine  contre  les  plaies  de  la  veine  seule  est 
illogique,  dangereuse,  condamnable.  » 

Aussi  y  a-t-il  lieu  d’être  surpris,  lorsqu’on  consulte  la  litté¬ 
rature  étrangère  sur  ce  point  de  pathologie  chirurgicale. 

Langenheck,  en  1861,  répéta  l’opération  de  Gensoul  ;  ce  fut 
pour  arrêter  l’écoulement  de  sang  qu’une  double .  ligature  dé 
la  veine  ne  parvenait  pas  à  tarir,  que  Langenheck  lia  l’artère 
fémorale,  avec  plein  succès  cette  fois.  Aussi  l’opération 
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de  Gensoul,  si  en  défaveur  chez  nous,  a-t-elle  été  recommandée 
et  pratiquée  en  Allemagne. 

Seulement  l’accord  s’est  fait  sur  un  point  :  tout  vaisseau 
blessé,  artère  ou  veine,  doit  être  lié  ;  l’oblitération  de  l’artère 
seule  ne  peut  compter  comme  méthode  complète,  définitive  et 
sm-e  d’hémostase,  et  si  la  veine  est  blessée  on  doit  s’appli¬ 
quer  à  la  lier.  L’artère  ne  se  doit  plus  lier  que  pour  prévenir 
la  mortification  de  membre  (même  en  ce  cas  il  est  urgent  de 
lier  la  veine),  ou  Lien  lorsqu’il  est  impossible  par  d’autres 
procédés  de  tarir  une  hémorrhagie  veineuse  —  la  ligature 
de  l’artère  devenant  aloi’S  le  moyen  extrême,  une  ressource 
ultime  dont  il  faut  user,  mais  par  nécessité  absolue. 

C’est  par  crainte  du  sphacèle  du  membre,  et  comme  moyen 
d’hémostase  suffisant,  que  Pitha  conseille  de  lier  l’artère  cru  - 
raie  si  la  veine  est  blessée  durant  l’extirpation  d’un  néoplasme 
de  l’aine  ;  Lôssen,  dans  l’encyclopédie  de  Billroth  et  Lucke, 
conseille  de  lier  tout  d’abord  l’artère  fémorale.  Dans  une  com- 
,munication,  que  le  professeur  de  Heidelberg  a  bien  voulu 
nous  écrire,  nous  apprenons  que  ce  chirurgien  a  renoncé  à  la 
ligature  primitive  de  l’artère.  «  Je  ne  ferai  plusaujourd’hui , 
en  pareil  cas  (1),  la  ligature  double  de  l’artère  et  de  la  veine; 
je  me  contenterai  de  la  ligature  de  la  veine  seule.  »  D’autres 
ouvrages  importants  recommandent  la  double  ligature  ou  tout 
au  moins  considèrent  la  gangrène  comme  probable.  Bmoh,  et 
plus  récemment  Bardeleben,  Hueter,  dans  leurs  traités  ou 
abrégés  de  chirurgie,  s’en  montrent  partisans  ;  Kœnîg,  dans 
son  manuel  de  chiriu'gie  spéciale,  hésite  à  se  prononcer  :  il 
se  borne  à  conseiller  de  ne  pratiquer  la  ligature  de  la  veine 
qu’en  dernière  extrémité. 

Enfin,  de  nombreux  mémoires  ont  été  publiés  sm-  ce  point 
de  thérapeutique  chirurgicale.  Citons  :  W.  Braune  qui,  par 
ses  recherches  anatomiques,  est  amené  à  considérer  le  spha¬ 
cèle  comme  fatal  et  ne  pouvant  être  prévenu  que  par  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  ;  Rahe,  qui  veut  qu’on  lie  l’artère  fémorale  ou 


(1)  Voir  obs.  57.  On  remarquera  qu’il  n’est  question  dans  cette  obser¬ 
vation  que  des  vaisseaux  superficiels. 
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l’iliaque  externe  premièrement;  KrasTie,  moins  absolu,  qui 
réserve  la  ligature  de  l’artère  avec  celle  de  la  veine  aux  bles¬ 
sures  accidentelles  de  ce  dernier  vaisseau,  et  juge  la  ligature 
de  la  veine  seule  comme  incapable  de  produire  la  gangrène 
lorsqu’elle  est  blessée  durant  l’extirpation  d’un  néoplasme; 
Tillmanns,  qui  jamais  ne  liera  la  veine  fémorale  seule,  tou¬ 
jours  par  crainte  dé  la  gangrène,  etc. \P.  S.  Lileher  qui,  à  la 
Société  de  chirurgie  de  New-York,  propose  un  mode  de  trai¬ 
tement  encore  théorique  ;  moyen  terme  entre  les  conclusions 
contradictoires  de  Verneuîl  et  de  W.  Braune,  c’est  la  ligature 
del’ai'tère  fémorale  superficielle,  dans  le  cas  de  blessure  acci¬ 
dentelle  de  la  veine  fémorale  commune,  procédé  inspiré  encore 
par  cette  crainte  d’une  gangrène  possible. 

Cette  dissidence,  doit,  croyons-nous,  trouver  son  explication 
dans  plusieurs  causes.  D’abord,  un  mémoire  remarquable, 
trop  peu  connu  en  France  et  sur  les  conclusions  duquel 
s’appuient  les  chirurgiens  allemands,  au  même  titre  que  nous 
puisons  nos  convictions  dans  les  enseignements  de  Rîohet, 
Sappey,  etc. 

M.  Verneuil,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  disait  :  «  Nous  ne 
saurions  voir  une  insuffisance  d’anastomoses  en  présence  de 
la  facilité  ordinaire  avec  laquelle  une  injection  remplit  les 
veines  de  la  racine  du  cou  et  du  moignon  de  l’épaule  aussi 
bien  que  les  plexus  obtiuateur,  honteux  internes,  hypogas¬ 
trique.  C’est  une  question  à  vider  à  l’amphithéâtre,  et  la  solu¬ 
tion  en  sera  rapide  et  claire.  » 

:Ce  dernier  désideratum  rempli  assez  sommairement  par 
les  injections  de -Sappe?/,  a  servi  de  sujet  d’étude  au  profes¬ 
seur  W.  Braune,  de  Leipzig.  Dans  un  remarquable  travail 
«  sur  les  veines  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  chez 
l’homme  »,  Braune  concluait,,  d’après  de  longues  et  minu¬ 
tieuses  investigations,  qu’on  ne  peut  porter  secoure  à  une 
plaie  de  la  veine  fémorale  qu’en  liant  l’artère  homonyme. 
Les  conclusions  de  ce  travail  ont,  sans  nul  doute,  influencé 
les  opinions  des  chirurgiens  allemands,  qui  jamais  avant 
d’exposer  leurs  préceptes  thérapeutiques  ne  manquent  d’in¬ 
voquer  l’autorité  de  Bmwree.  . 
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De  plus,  on  se  rappelle  toujours  les  faits  désastreux  de 
Eonx,  de  Linhart  (qui  perdit  également  un  blessé  de  gan¬ 
grène  du  membre,  après  lui  avoir  lié  la  veine  fémorale)  ;  les 
faits  de'  Gensowl,  de  Langenbeck  qui  parvinrent  heureuse¬ 
ment,  sans  accidents,  à  maîtriser  une  hémorrhagie  veineüse 
en  liant  l’artère  fémorale. 

Cependant  de  nombreuses  protestations  se  sont  élevées. 
H.  Braun,  de  léna  (1),  lu  au  Xl°  congrès  des  chirurgiens  à 
Berlin,  en  1882,  se  rangeant  à  l’opinion  du  professeur  Ver- 
neuil,  conclut  à  la  ligature  isolée  de  la  veine  fémorale  lors¬ 
qu’elle  est  seule  blessée.  Maas,  Bergmann,  ont  de  même 
combattu  les  conclusions  de  W.  Braune,  et  posent  en  prin¬ 
cipe  la  ligaturé  isolée  de  la  veine  fémorale.  Plusieurs  thè¬ 
ses,  postérieures  au  mémoire  de  H.  Braun,  en  adoptent  les 
conclusions  (Thèses  de  R.  Ounter,  de  Sober,  de  Wurzbourg; 
de  P.  Krauss,  de  Berlin).  Le  professeur  Rocher  (2),  de  Berne, 
rejette  également  la  ligature  préventive  de  l’artère.  «La  lésion 
de  la  veine  fémorale  seule  n’amène  pas  plus  une  gangrène  de 
l’extrémité  infëriem-e  que  la  thrombose  du  même  vaisseau, 
qu’on  voit  si  souvent  sans  arrêt  de  circulation.  J’ai  moi-même 
eu  des  cas  de  lésion  accidentelle  de  ce  vaisseau,  et  des  cas  de 
ligature  et  môme  d’extirpation  de  cette  veine  pour  tumeur, 
qui  n’ont  donné  que  des  troubles  minimes  et  passagers.  » 

Ourlt{3),  Esmarch{4:),  BiHroth(5),  dans  leur  pratique  si 
étendue,  n’ont  point  traité  de  blessures  accidentelles  de  la  veine 
fémorale  commune,  ils  acceptent  d’ailleurs  les  conclusions  de 
H.  Braun. 

Cl.  Romagno  (6),  de  Naples,  propose  la  ligature  isolée  de  la 
veine  blessée,  bien  que  redoutant  la  gangrène,  qu’ü  espère 
«  prévenir  par  le  massage,  les  mouvements  passifs,  la  faradi¬ 
sation  des  muscles  (les  contractions  des  muscles  aidant  beau¬ 
coup  la  circulation  de  retour),  l’application  de  bandages  ex- 
pulsifs,  répétés  de  temps  à  autre,  du  pied  à  la  racine  du 
membre,  etc.  » 


(1)  Professait  à  Heidelberg-  lora  de  la  publication  de  son  mémoire. 
(%  à  6)  Communications  écrites. 
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Enfin  Koretzhy,  de  Saint-Pétersbourg,  a  porté  ce  sujet  au 
II®  congrès  des  chirurgiens  russes,  à  Moscou,  en  1887;  il  croit 
la  gangrène  possible  dans  certaines  conditions,  rares  sans 
doute,  mais  réelles,  d’âge,  de  circulation,  etc.  ;  il  lierait  toute¬ 
fois  laveine  inguinale  seule,  sans  toucher  à  l’artère. 

Presque  en  même  temps,  à  la  Société  de  médecine  de  Lon- 
di'es,  Marmaduke  Sheild  soulevait  une  discussion  à  propos 
d’une  opération  de  ligature  simultanée  des  vaisseaux  ulcérés 
par  bubon  suppuré.  Sheild,  W.  Mac  Cormac,  Pitt,  Lehwood, 
acceptent  en  pareil  cas  cette  double  ligature,  qu’ils  consi¬ 
dèrent  comme  plus  bénigne  qu’on  ne  l’a  admis  jusqu’à  ce 
jour. 

En  groupant  ces  diverses  opinions,  on  pourrait  dire  : 

Roux  observa,  le  premier  la  gangrène  de  la  cuisse  à  la  suite 
de  la  ligature  de  la  veine  fémorale.  Oensoul,  pour  éviter  cette 
complication  proposa,  et  mit  en  pratique  avec  succès,  la  liga¬ 
ture  préventive  de  l’artère  fémorale.  En  France,  Verneuü,  Ri¬ 
chet,  Sa^pey,  Tillaux,  Buplay  et  presque  tous  nos  maîtres,  ont 
rejeté  la  pratique  de  Qensoul,  niant  la  possibilité  de  la  gan¬ 
grène  dans  la  condition  précitée. 

A  l’étranger,  les  avis  sont  partagés  :  H.  Braun,  Lossen, 
Maas,  Bergmann,  Koeher,  se  rangent  à  Topinion  de  Verneuü, 
tandis  que  Busch,  Bardeleben,  Hueter,  Robe,  Krashe,  Till- 
manns,  appuyés  sur  le  travail  de  W.  Braune,  redoutent  la  gan¬ 
grène  et  conseillent  la  ligature  de  l’artère  homonyme.  Pilcher 
entre  ces  opinions  extrêmes  propose  de  lier  l’artère  superfi¬ 
cielle  pour  line  plaie  de  la  veine  commune. 

On  remarquera  que  le  premier  fait  de  gangrène  a  été  ob¬ 
servé  en  France  par  Ph.  Roux,  que  la  pratique  de  la  ligature 
de  l’artère  homonyme  pour  la  plaie  de  la  veine  fémorale  est 
également  française  ;  que  cette  crainte  de  la  gangrène  et  cette 
ligature  prophylactique  sont  aujourd’hui  chez  nous  considé¬ 
rées  comme  choses  surannées,  dont  on  ne  doit  plus  s’entre¬ 
tenir,  et  qu’à  l’étranger  seul,  on  conserve  cette  crainte  et  on 
cherche  à  éviter  sa  réalisation. 

Notre  assurance  si  calme  est-elle  sérieusement  fondée? 

Nous  n’hésitons  pas  à  dire  qu’elle  pourrait  ménager. de 
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désastreuses  surprises  ;  nous  croyons  du  moins  que  cet  ensei¬ 
gnement  ressort  des  faits  que  nous  allons  étudier. 

Blessures  de  la  veine  fémorale  pendant 
l’extirpation  d’une  tumeur  de  l’aine. 

Ligature  isolée  de  la  veine  fémorale. 

Les  tumeurs  de  la  région  inguinale  sont  multiples  ;  nous 
considérerons  principalement  celles  qui  sont  sous  aponévro- 
tiques,  en  raison  de  leurs  connexions  possibles  avec  les  vais¬ 
seaux.  Or,  ces  tumeurs  sont  développées,  soit  aux  dépens  des 
ganglions  (primitivement  ou  consécutivement)  bubons,  syphi¬ 
lis,  tubercules,  épithéliomes,  carcinomes,  sarcomes,  lympho¬ 
sarcomes,  soit  aux  dépens  des  autres  tissus  de  la  région.  (Nous 
ne  connaissons  pas  de  ligature  de  la  veine  inguinale  à  propos 
de  hernie  crurale  ;  on  cite  cependant  une  lésion  de  cette 
veine  dans  un  fait  de  hernie  obturatrice.) 

Le  néoplasme  ganglionnaire  affecte  une  marche  assez  uni¬ 
forme  ;  il  gagne  de  proche  en  proche,  envahit,  absorbe  le 
paquet  tout  entier,  contracte  avec  les  parties  voisines  des 
connexions  d’autant  plus  rapides  et  plus  intimes  que  les 
organes  sont  plus  souples,  moins  résistants  à  l’envahissement. 
La  veine  inguinale  réunit  toutes  ces  conditions  défavorables  : 
de  plus,  un  contact  immédiat  avec  les  ganglions  rend  ses 
lésions  précoces. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  ;  ou  bien  les  jparois  du 
vaisseau  sont  altérées,  envahies  par  le  néoplasme,  et  seront 
fatalement  blessées  pendant  l’extirpation  si  on  veut  la  faire 
radicale  :  ou  bien  les  parois  sont  simplement  refoulées’,  la 
perméabilité  est  plus  ou  moins  absolue,  mais  enfin  les  parois 
sont  en  état  d’intégrité  :  le  néoplasme  pourra  être  disséqué, 
sans  blessure  de  la  veine. 

L’artère  est  exposée  aux  mêmes  accidents  :  envahie  par  le 
néoplasme  ou  comprimée,  elle  l’est  toujours  à  un  degré 
moindre  que  la  veine  qui  est  régulièrement  envahie  la  pre¬ 
mière,  et  seule  très  souvent. 

La  lame  celluleuse  qui  sépare  l’artère  et  la  veine  inguinale 
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a.été  souvent  considérée  comme  le  point  de  départ  de  fibromes, 
de  sarcomes  de  l’aine,  au  même  titre  que  les  autres  portions 
de  la  gaine  de  ces  vaisseaux.  L’évolution  est  assez  semblable  à 
celle  des  néoplasies  ganglionnaires,  au  point  de  vue  de  l’ac¬ 
tion  sur  les  vaisseaux  ;  et  les  cas  dans  lesquels  on  pourra, 
comme  il  est  arrivé  ^Mosetig,  après  incision  de  la  gaine,  écar¬ 
ter  la  veine  d’un  côté,  l’artère  de  l’autre,  réséquer  la  cloison 
fibreuse  qui  était  dégénérée,  sont  rares.  Du  reste,  nous  ne 
faisons  pas  ici  l’extirpation  des  tumeurs  du  pli  de  l’aine  :  nous 
étudions  un  accident  de  cette  opération  (1). 

Quelle  que  soit  sa  nature,  il  est  un  fait  constant,  subor¬ 
donné  à  la  présence  seule  du  néoplasme,  c’est  une  compres¬ 
sion  du  paquet  vasculaire,  et  surtout  de  la  veine  :  les  fascias 
résistants  de  la  région  poussent  les  tumeurs  à  se  développer 
du  côté  du  moindre  obstacle  :  la  veine  inguinale  est  donc  la 
première  à  être  refoulée  de  sa  place  normale,  et  par  suite, 
compression  lente  des  vaisseaux,  gêne  circulatoire  allant 
croissant  jusqu’au  moment  de  l’extirpation,  et  ainsi  «  prépa- 
«  tion  des  voies  de  circulation  collatérale  pour  recevoir  un  excès 
«  de  sang,  dilatation  lente  de  ces  vaisseaux,  augmentation  de 
«  leur  calibre,  si  considérable  qu’il  ait  été  auparavant  ». 
Quant  aux  valvules,  elles  sont  dans  la  plupart  des  cas  forcées 
et  ne  jouent  ifius  qu’un  rôle  insignifiant. 

On  dit  :  «  Les  veines  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse 
«  sont  très  volumineuses,  et  assurent  facilement  le  retour  du 
«  sang  après  la  ligature  de  la  veine  fémorale  ». 

Le  réseau  de  la  face  postérieure  et  de  la  racine  de  la 

(1)  Des  abcès  s’observent  fréquemment  à  l’aine,  qu'ils  soient  abcès  froids 
ou  abcès  chauds,  développés  aux  dépens  des  ganglions,  des  os  de  la  cuisse 
ou  du  bassin,  de  la  gaine  même  des  vaisseaux  fémoraux,  ou  bien  issus  de  la 
fosse  iliaque,  de  la  colonne  vertébrale,  et  ayant  fusé  dans  la  gaine  des  vais¬ 
seaux  fémoraux,  ils  entraînent  souvent  l’ulcération  de  ces  vaisseaux,  de  la 
veine  surtout  qui  résiste  moins  que  l'artère  è  l’action  destructive  du  pus 
(Gilette,  Monod,  Sheild).  Cette  ulcération  est  favorisée  par  a  la  pression 
qu’exercent  les  ganglions  lymphatiques  sous-aponévrotiques  envahis  par  la 
suppuration  »,  et  surtout  par  la  septicémie  lorsqu’elle  complique  la  lésiçn  ' 
première.  Nous  mentionnerons  quelques-uns  de  ces  faits  au  chapitre  des 
tumeurs.  ,  ~ 
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cuisse  est  considérable,  très  développé, .  assurément,  — 
moins  toutefois  qu’on  ne  serait  disposé  à  le  croire-  d’après 
les  pièces  déposées  dans  les  musées  ;  car  une  pression 
anormale,  et  tout  à  fait  extra-pliysiologique  a  rempli  les 
veines  souvent  jusqu’à  la  limite  de  distension  de  leurs 
parois;  —  mais  si  volumineux  qu’il  soit  en  réalité,  il  faut 
considérer  qu’à  l’état  normal,  ce  réseau  a  un  débit  proportion¬ 
nel  à  son  calibre  dont  la  raison  d’être  est  dans  la  masse  de 
sang  à  charrier.  Qu’on  examine  sur  ces  mêmes  pièces  de 
musée,  la  veine  inguinale  :  forcée  elle  aussi  par  l’injection , 
son  calibre  est  énorme.  Or,  il  faudra  que,  poui'  les  veines  pos¬ 
térieures  déjà  pleines  de  leur  apport  normal  et  physiologique 
de  sang,  il  passe  en  surcroît,  celui  que  cette  veine  ;  inguinale 
déversait  dans  le  bassin.  Si  l’on  songe  encore  aux  valvules 
résistantes,  qui  souvent  ne  se  laissent  pas  vaincre  par  une 
très  forte  pression,  on  se  rendra  facilement  compte  des  diffi¬ 
cultés  nombreuses  à  l’équilibre  de  cette  surcharge  de  travail  : 
toutes  les  veines  ne  pourront  contribuer,  à  la  fois  et  de  suite, 
à  dériver  le  sang  qui  rencontre  une  barrière  subite  et  infran¬ 
chissable  dans  la  veine  inguinale,  aussi  la  circulation  sera- 
t-elle  troublée  au  moins,  et  même  fort  gênée  :  et  nous  verrons 
plus  loin  que  la  stase  du  sang  veineux  est  dangereuse,  et  à 
très  bref  délai. 

Mais  dans  le  cas  de  tumeur,  les  conditions  sont  toutes  diffé¬ 
rentes  :  cette  tumeur  exerce  sur  les  vaisseaux  une  action  qui 
se  fait  sentir  dès  les  premiers  jours,  et  comme  son  accroisse¬ 
ment  est  lent,  graduel,  il  donne  tout  le  temps  à  la  circulation 
collatérale  de  s’établir,  sans  que  des  troubles,  œdème  ou 
vénosités,  soient  apparents.  .Le  balancement  s’établit,  com¬ 
plet  parfois,  et  on  a  vu  la  veine  inguinale  oblitérée  totalement 
par  un  néoplasme,  sans  que  jamais  le  moindre  œdème  sdit 
venu  révéler  la  suppression  de  ce  vaisseau. 

P.  Denucé  (1)  en  a  observé  un  faittrès  net  :  la  veine  fémo¬ 
rale  était  envahie  de  tissu  sarcomateux,  transformée  en  un 


(1)  P.  Denucé,  in  Loumeau,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  18  mars  1883, 
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cordon  plein,  épais  et  résistant,  et  imperméable  ;  l’artère  était 
perméable,  et  on  ne  nota  jamais  d’œdème. 

Gela  représente  un  cas  extrême.  Dans  les  observations  qui 
suivent,  d’ordinaire  la  veine  est  oblitérée  incomplètement; 
la  ligature  détermine  une  stase  presque  toujours  appréciable, 
mais  les  phénomènes  sont  passagers,  et  en  somme,  .souvent  la 
ligature  de  ce  vaisseau  peut  être  considérée  comme  un  acci¬ 
dent  opératoire  dont  on  a  peu  à  s’inquiéter. 

Les  observations  dans  lesquelles  on  a  pratiqué  la  ligature 
de  la  veine  fémorale  se  divisent  en  trois  groupes  :  le  pre¬ 
mier  comprend  les  ligatures  faites  au-dessus  de  la  veine 
fémorale  profonde  ;  le  second,  les  ligatures  de  la  veine  com¬ 
mune  et  profonde  ;  le  troisième,  les  cas  douteux,  c’est-à-dire 
dans  lesquels  le  lieu  du  placement  du  fil  n’est  pas  indiqué. 

D'  Groupe.  :  Ligature  de  la  veine  fémorale  au-dessus  de 
la  veine  fémorale  -profonde. 

12  opérations  de  ligature  ont  donné  :  5  morts,  7  guérisons, 
en  statistique  brute.  Les  cinq  cas  de  mort,  à  quoi  sont-ils  dus? 
Un  seul  à  peine  pouri-ait  être  imputé  à  la  ligature  de  la  veine  : 
c’est  le  premier  cité,  celui  de  Langenheck  :  or,  l’opération  fut 
faite  en  1842  ,et  le  malade  mourut  de  septicémie  avec  hémor¬ 
rhagies  secondaires. 

Le  malade  de  Verneuil  n’est  point  mort  du  fait  de  la  liga¬ 
ture  de  la  veine  :  celui  de  Bœchel  est  un  vieillard  de  76  ans , 
atteint  de  cancer  :  les  accidents  ou  troubles  de  circulation 
étaient  presque  disparus  lorsque  est  survenue  la  mort.  Un  autre 
malade,  de  Maas,  est  mort  de  gangrène  consécutive  à  une 
ligature  de  l’artère  fémorale  ulcérée,  pratiquée  12  jours  après 
une  ligature  de  la  veine,  alors  que  les  accidents  causés  par  la 
première  opération  étaient  conjurés  et  que  la  guérison  parais¬ 
sait  assurée.  . 

Le  cas  de  Shober  est  à  bien  remarquer  :  il  y  eut  ligature 
des  deux  veines  fémorales  avec  gêne  notable  de  la  circulation 
les  premiers  jours  ;  la  compensation  s’établit,  les  membres 
inférieurs  étaient  presque  redevenus  à  l’état  normal,  lorsque 
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le  malade  mourut  avec  endocardite,  néphrite,  ulcère  de  la 
vessie,  etc. 

IP  Groupe  :  Ligature  des  veines  fémorales  commune 
et  profonde. 

Quatre  faits  donnent  deux  guérisons,  deux  morts.  Le  cas  de 
mort  de  Volhmann  est  survenu  dans  des  conditions  un  peu  par¬ 
ticulières  :  pendant  vingt-quatre  jours  le  malade  va  très  bien, 
sans  symptôme  anormal  du  côté  |de  la  cuisse  :  le  2P  jour  il 
prend  un  érysipèle  et  meurt  le  48«  jour,  de  phlébite  suppurée, 
sans  jamais  avoir  eu  aucun  trouble  de  circulation.  Le  malade 
dont  Shoher  rapporte  l’observation  était  âgé  de  77  ans  :  il 
mourut  35  jours  après  l’opération  alors  qu’il  est  expressément 
noté  que  le  20'  jour,  la  coloration  et  la  température  de  la  peau 
étaient  normales,  et  que  toute  trace  d’œdème  avait  disparu. 

Le  malade  de  P.  Krauss  (obs.  15)  montra  une  coloration 
bleuâtre  du  membre  durant  plus  de  quatre  mois  après  l’opéra¬ 
tion  :  au  cours  de  la  guérison  parut  de  l’œdème,  dû  proba¬ 
blement  à  une  thrombose  envahissante  avec  phlébite. 

IIP  Groupe  :  Ligature  de  la  veine  fémorale,  dans  le  triangle 
de  Scarpa,  en  un  point,  non  parfaitement  déterminé. 

Cinq  faits  :  trois  guérisons,  deux  morts.  Le  malade  de  Mal- 
gaigne  est  mort  d’hémorrhagies,  de  septicémie  probablement 
(opéré  en  1856).  Celui  de  Jîose  est  mort  trois  mois  après  la 
ligature  de  sa  veine,  et  Rose  ne  dit  pas  un  mot  des  troubles  de 
circulation,  bien  certainement  légers,  si  même  ils  ont  existé. 

Si  nous  réunissons  ces  trois  groupes  pour  en  faire  la  statis¬ 
tique,  sachant  toutefois  combien  les  éléments  en  sont  dispa¬ 
rates,  nous  serons  en  droit  d’éliminer  les  cas  dans  lesquels  la 
ligature  de  la  veine  fémorale  n’aura  pas  été  cause,  directe  ou 
indirecte,  de  la  mort.  En  agissant  ainsi,  nous  ne  réserverions 
que  les  faits  de  Langenheck  et  de  Malgaigne,  dont  les  deux 
malades  sont  morts  de  septicémie.  Or,  cette  complication  dans 
des  observations  anciennes  doit  les  faire  actuellement  rejeter 
d’une  statistique,  puisque  nos  moyens  de  pansement  en 
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empêchent  presque  à  coup  sûr  le  développement,  et  que  les 
observations  récentes  n’accusent  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  cette  complication.  On  pourrait  cependant  nous  accuser 
de  torturer  une  statistique  pour  faire  dire  ce  que  bon  nous 
semble.  Aussi,  concluons-nous  simplement  :  vingt  malades 
atteints  de  tumeur  de  la  région  inguinale  sur  lesquels  on  a 
pratiqué  21  ligatures  de  la  veine  fémorale  (sûrement  12  fois 
au-dessus  de  la  veine  fémorale  profonde,  —  4  fois  en  compre¬ 
nant  cette  dernière  dans  la  ligature)  ont  donné  onze  succès 
complets  :  les  9  cas  de  mort  ne  peuvent  guère  être  imputés  à 
la  ligature  seule  ;  ils  sont  dus  à  la  pyémie,  aux  hémorrhagies 
secondaires,  à  l’affaiblissement  du  patient,  «  alors  que  la 
circulation  est  déjà  devenue  normale  ou  à  peu  près.  » 

Lorsque,  dans  le  cours  d’une  ablation  de  tumeur  de  la  ré¬ 
gion  inguinale,  on  aura  blessé  la  veine  fémorale,  le  traitement 
urgent,  immédiat,  sera  là  ligature  des  bouts  divisés.  On  a,  à 
diverses  reprises,  insisté  sur  le  manuel  opératoire.  Nous  n’avons 
rien  à  y  ajouter  et  ne  pouvons  que  renvoyer  au  mémoire  de 
M.  Kirmisson,  où  ce  point  est  très  judicieusement  étudié.  Le 
bout  central,  le  bout  périphérique,  la  veine  saphène  interne, 
la  fémorale  profonde,  la  cironflexe  interne,  toutes  les  branches 
enfin  qui  viennent  aboutir  à  la  veine  inguinale,  seront  liées, 
s’il  est  besoin.  Réséquer  le  vaisseau  en  son  point  blessé,  entre 
deux  ligatures,  sera  le  moyen  de  s’assurer  que  nulle  collaté¬ 
rale  ne  débouche  dans  le  segment  lié  et  que  l’hémostase  est 
complète.  La  ligature  au  catgut  sera  suffisante. 

Sitôt  le  fil  à  ligature  serré,  une  série  de  phénomènes  se  dé¬ 
roulent. 

Le  membre  se  cyanose,  devient  violet,  tirant  sur  le  bleu, 
livide  ;  des  veinules  se  dessinent  sur  la  peau  et  acquièrent 
parfois  un  volume  considérable.  Or  cette  coloration  est  d’éten¬ 
due  fort  variable  :  quelquefois  limitée  au  pied,  rarement  aux 
orteils  seuls,  elle  ne  remonte  guère  au-dessus  du  genou. 

C’est  là  le  phénomène,  objectif  le  plus  constant;  de 
durée  très  irrégulière,  il  est  exceptionnel  de  le  voir  se  pro¬ 
longer  au  delà  de  quelques  heures.  Quel(^uefois  cependant, 
la  tension  intra-vasculaire  est  exagérée  à  ce  point  qu’on  a  re- 
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marqué  de  véritables  hémorrhagies  capillaires,  cinq,  six  heures 
après  l’opération,  la  teinte  bleue  a  presque  disparu.  Mais  il 
ne  faudrait  pas  conclure  que  la  circulation  est  déjà  totalement 
rétablie.  —  La  température  du  membre  qui  s’était  abaissée 
immédiatement  après  la  ligature  s’élève  peu  à  peu,  à  mesure 
que  disparaît  la  stase  veineuse. 

La  douleur  est  presque  constante;  vive,  parfois  intolérable, 
à  siège  ordinaire  dans  la  masse  des  muscles  du  mollet,  elle  est 
précoce,  bien  des  fois  immédiate,  et  de  même  que  la  cyanose 
et  l’abaissement  de  la  température,  cède  assez  régulièrement 
dès  que  la  circulation  a  pu  s’équilibrer  ;  mais  souvent  persiste, 
durant  quelques  jours,  une  sensation  d'engourdissement,  de 
pesanteur  ou  de  fourmillement  dans' le  membre. 

Presque  en  même  temps  que  la  cyanose  apparaît,  mais  bien 
des  fois  après  elle,  de  l’œdème  ;  le  membre  augmente  de  vo¬ 
lume,  lentement,  surtout  au  pied,  au  dos  du  pied,  au  pourtour 
des  malléoles.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  profond  s’in¬ 
filtre  d’œdème  qui,  se  développant,  fait  souvent  disparaître  la 
teinte  cyanotique.  Cet  œdème  pqut  envahir  la  jambe  tout  en¬ 
tière,  remonter  à  la  cuisse,  jusqu’à  sa  partie  moyenne  dans 
quelques  cas,  et  peut  persister,  plus  ou  moins  léger,  plusieurs 
mois  après  l’opération;  il  est  directement  dû  à  la  ligature, 
l’apport  du  sang  artériel  continuant  à  se  produire,  la  pression 
veineuse  augmente  considérablement,  et  les  capillaires  lais- 
s  en  t  transsuder  le  sérum .  > 

Parfois  s’ajoute  un  élément  nouveau  de  cause  d’œdème, 
c’est  l’occlusion  des  vaisseaux  soit  anciens,  soit  nouvellement 
développés,  par  la  rétraction  lente  et  continue  du  tissu  cica¬ 
triciel  développé  dans  l’aine,  consécutivement  à  l’opération  ; 
dans  plusieurs  observations,  alors  qu’il  ne  paraît  point 
qu’il  y  ait  éu  lésion  immédiate  ou  inflammation  consécutive 
des  vaisseaux  de  l’aine,  on  a  maintes  fois  noté,  en  dehors 
de  toute  récidive,  des  œdèmes  tardifs,  apparaissant  après 
que  la  plaie  est  totalement  guérie,  et  que  l’on  n’avait  point 
encore  noté  de  troubles  circulatoires.  Tout  récemment  encore, 
H.  Klotz  appelait  l’attention  sur  ce  factem'  étiologique. 

Ce  cortège  d’accidents,  qui  s’établit  avec  rapidité,  disparaît 
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au  bout  de  quelques  jours,  parfois  en  vingt-quatre  heures  ;  et 
tant  que  le  malade  est  couché  on  ne  constate  plus  de  signes  de 
stase  veineuse.  Puis,  la  convalescence  arrivant,  le  malade  se 
lève,  et  dès  les  premiers  pas  recommence,  fort  atténuée,  la 
série  des  accidents  du  début  ;  le  repos  les  fait  aussitôt  dispa¬ 
raître. 

Dans  quelques  cas  ils  se  sont  renouvelés  après  chaque 
marche  et  ont  rendu  le  membre  presque  impotent,  d’autant 
plus  qu’ordinairement  il  s’y  ajoute  un  sentiment  de  faiblesse 
très  marqué,  de  fatigue  précoce. 

Ces  divers  accidents  ont  tous  une  étiologie  commune  :  une 
circulation  imparfaite  du  sang  veineux.  Il  ne  faut  pas  oublier, 
en  eifet,  que  la  circulation  collatérale  ne  peut  se  rétablir  qu’au 
prix  d’une  perversion  du  cours  normal  du  sang,  aux  dépens  de 
valvules  qu’il  faut  forcer,  de  vaisseaux  qu’il  faut  dilater  rapi¬ 
dement  ;  aussi,  alors  même  que  le  courant  qui  se  dirige  vers 
le  bassin  est  établi,  qu’il  ne  paraît  à  l’extérieur  aucun  indice 
de  circulation  défectueuse,  le  membre  est,  malgré  cet  aspect, 
en  souffrance  ;  il  se  trouve  avoir  pour  le  sang  veineux  un  ap¬ 
pareil  sans  valvules,  dépourvu  d’élasticité,  sa  vitalité  est  me¬ 
nacée,  d’où  œdème  et  fatigue  faciles. 

On  a,  dans  quelques  observations,  noté  l’augmentation  per¬ 
sistante  de  volume  du  membre,  alors  que  œdème  et  veinosités 
avaient  disparu.  Ceci  nous  paraît  dû  à  une  lymphangite  ou 
lymphangiectasie  chronique,  provoquée  et  entretenue  par  la 
circulation  défectueuse  ou  lorsque  la  compensation  collatérale 
a  été  insuffisante  «  véritable  dermite  hypertrophique,  inflam¬ 
mation  subaiguë  du  tissu  conjonctif.  »  Quant  à  la  gangrène, 
jamais  on  ne  l’a  constatée. 

Au  cours  donc  d’une  ablation  de  tumeur  de  l’aine,,  la  liga¬ 
ture  de  la  veine  fémorale  commune,  même  compliquée  de  la 
ligature  de  la  veine  profonde  est,  au  résumé,  une  opération- 
assez  bénigne  en  soi,  surtout  depuis  que  l’antisepsie  nous  met 
à  l’abri  des  complications  septicémiques.  Les  accidents  qu’elle 
entraîne,  cyanose,  refroidissement,  douleur,  sont  de  com-te 
durée:  l’œdème,  la  faiblesse  surtout,  persistent  plus  longtemps. 
L’élévation  du  membre  à  45°,  son  enveloppement  dans  de  la 


PLAIES  ET  LIGATURE  DE  LA  VEINE  FÉMORALE.  41 

ouate,  des  bandes  de  flanelle,  sont  des  adjuvants  indispensa¬ 
bles  dont  il  faut  faire  bénéficier  le  patient  ;  la  circulation  est 
alors  favorisée  par  la  pesanteur,  et  le  réseau  veineux  superfi¬ 
ciel,  soutenu  par  la  compression  ouatée,  a  plus  dèj^facilité  pour  ^ 
se  dilater  uniformément  et  d’une  façon  progressive  :  il  se  trouve 
en  outre  dans  les  meilleures  conditions  pour  que  tous  ses  ra¬ 
meaux,  fait  des  plus  ifenfortants,  puissent  entrer  en  ligne,  et 
soulager  d’autant,  en  détournant  une  partie  du  sang  veineux, 
les  vaisseaux  qui  ont  été  les  premiers  forcés.  En  outre,  l’enve¬ 
loppement  ouaté  exerce  une  influence  appréciable  sur  le  main¬ 
tien  de  la  chaleur  dans  le  membre,  et  sur  la  diminution  des 
phénomènes  douloureux. 

Ligature  simultanée  des  vaisseaux  fémoraux. 

Rappelons  d’abord  quelques  faits  qui  nous  paraissent  former 
transition  naturelle. 

On  sait  qu’à  la  suite  de  phlébite  la  gangrène  est  bien  rare. 
Dans  sa  thèse,  Despaignet  (1859)  rapporte  une  observation 
recueillie  dans  le  service  de  Trélat  par  Brongniard,  de  gan¬ 
grène  consécutive  à  une  thrombose.  L’autopsie  montra  que 
les  artères  étaient  saines  et  les  veines  iliaques  oblitérées  par 
un  caillot  ancien  avec  leurs  parois  hypertrophiées;  les 
deux  membres  inférieurs  étaient  atteints  de  gangrène,  et  des 
deux  côtés  on  trouvait  les  mêmes  lésions  jusqu’au-dessous 
de  la  veine  saphène  elle  aussi  oblitérée.  —  Follin  met  la 
gangrène  au  nombre  des  terminaisons  de  la  phlébite  ;  lorsque 
l’oblitération  est  étendue  «  il  existe  alors  un  œdème  consi¬ 
dérable,  et  le  sphacèle  peut  avoir  lieu  par  étranglement 
(T.  II,  p.527).  » 

Gay  a  observé  une  gangrène  du  pénis,  sans  gangrène  de  la 
peau  par  thrombose  et  phlébite  des  veines  iliaques  internes. 

Mais  qu’à  l’obstruction  veineuse  vienne  s’ajouter  de  nou¬ 
veaux  éléments,  soit  débilité  ou  cachexie,  soit  influence  du 
système  nerveux,  la  gangrène  «  fidèle  expression  des  pertur¬ 
bations  nutritives  trop  violentes  »  révélera  par  son  apparition 
l’influence  désastreuse  des  divers  facteurs  associés. 

Ainsi  dans  la  phlegmatia  alba  dolens,  la  gangrène  cutanée. 
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pour  rare  qu’elle  soit,  s’observe  quelquefois.  Troîsier  en  rap¬ 
porte  même  un  exemple  dans  sa  thèse  :  Kennedy,  Overhisen, 
en  ont  également  observé.  Citons  aussi  la  jeune  femme  dont 
Wanne^ou^a  publié  l’histoire  :  âgée  de  28  ans,  elle  était  at¬ 
teinte  d’un  cancer  de  l’utérus  ;  survint  une  thrombose  de  la 
veine  fémorale  gauche,  et,  à  la  suite,  le  pied,  les  2/3  inférieurs 
de  la  jambe  se  sphacélaient.  Be  Bf^-du-Boîs-Noir  a  publié 
dans  la  France  médicale,  une  observation  de  phlegmatia  alba 
dolens  survenue  chez  une  hémiplégique,  et  terminée  par 
gangrène.  Et  ces  faits  ne  sont  pas  isolés . 

Nous  diviserons  les  observations  de  ce  chapitre  en  deux 
groupes  :  ligature  des  vaisseaux  inguinaux  et  ligature  des 
vaisseaux  inguinaux  et  fémoraux  profonds. 

!''■  Groupe  ;  Ligature  simultanée  des  vaisseaux  inguinaux. 

Dix  observations . 

A  ne  considérer  que  le  résultat  final,  sur  10  opérés,  nous 
enregistrons  6  morts,  4  guéris.  Mais  si  nous  recherchons  les 
causes  de  la  mort,  nous  avons  trois  fois  gangrène  du  membre, 
accident  dû  au  trauma  des  vaisseaux  et  qui  sont  les  seuls  à 
compter  en  statistique  comme  insuccès  opératoires.  Les  trois 
autres  faits  [Bülroth,  Dolbeau,  Sheild)  ont  comme  cause  de 
décès,  la  pyohémie  et  la  septicémie  ;  dans  aucun  d’eux,  il 
n’est  question  de  trouble  de  circulation.  ’ 

De  ces  faits,  il  ressortirait  comme  enseignement  :  dans  le 
cas  d’extirpation  d’une  tumeur  de  la  région  inguinale  la  liga¬ 
ture  simultanée  des  vaisseaux  inguinaux  au-dessus  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  profonds,  ne  compromet  pas  fatalement- la 
vitalité  du  membre;  ainsi  sm’  dix  opérations  compliquées  de 
cet  accident,  six  fois  on  a  pu -négliger  a  peu  près  l’état  de  la 
circulation  ;  trois  fois  seulement  on  a  noté  de  la  gangrène. 

2'  Groupe  :  Ligature  des  vaisseaux  inguinaux  et  fémoraux 
-profonds. 

En  procédant  comme  nous  l’avons  fait  pour  le  groupe  précé¬ 
dent,  nous  avons  9  observations  avec  9  morts.  'Des  9  morts,  4 
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sont  sui-venues  à  la  suite  de  gangrène  du  membre  et  causées 
directement  par  la  nature  de  la  plaie  vasculaire,  son  étendue, 
son  siège  :  2  à  la  suite  de  récidive  du  néoplasme,  mais  après 
des  accidents  de  gangrène.  Des  3  autres  malades  qui  ont  suc¬ 
combé,  l’un  (obs.  36)  de  Maclean,  était  presque  guéri  malgré 
la  suppression  d’une  étendue  considérable  du  paquet  vascu¬ 
laire  lorsque,  en  quatre  jours,  une  pneumonie  l’emporta.  «  C’est 
un  malade  à  ranger  dans  la  catégorie  des  morts  guéris.  » 
(Maclean.)  Le  second,  fait  de  Œttingen,  est  mort  de  septi¬ 
cémie  avec  gangrène  des  muscles  de  l’abdomen,  etc.,  mais 
avec  une  circulation  régulière  de  la  cuisse  ;  le  troisième,  de 
Volkmann,  mort  d’hémorragie  trois  jours  après  la  ligature 
sans  qu’on  ait  noté  de  signes  de  sphacèle.  Aussi,  dirons-nous  : 
La  ligature  des  vaisseaux  fémoraux  profonds  augmente  de 
beaucoup  la  gravité  de  l’opération  ;  sur  neuf  malades  qui  ont 
subi  cette  opération,  six  fois  on  a  noté  une  gangrène  du  mem¬ 
bre,  et  dans  trois  cas  les  patients  n’ont  eu  aucun  trouble  de 
circulation  consécutif. 

En  tableau,  voici  les  résultats  ; 


Ligature 

des  vaisseaux  in  gui 
naur  et  fémoraux 
profonds. 


Î3  gangrènes 
3  septicémie 


WDémarcation  entre  les  par- 
I  gangrènes/2|  ties  saines  et  sphacé- 
'  '  lées  .:  mort  de  récidive. 


ipération.  , 

ITroubles  de 

1  septicémie  et  gangrène  )  circula- 
abdominale.  j  lion^peu 

1  hémorrhagie  et  septicé-[ 
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Si  nous  ne  considérons  que  les  faits  de  gangrène,  puisqu’on 
peut  espérer  qu’à  l’avenir  la  septicémie  sera  moins  meur¬ 
trière,  nous  avons  dans  la  première  catégorie  :  3  faits  de  gan¬ 
grène  sur  10  opérés,  30  0/0;  et  dans  le  deuxième  groupe, 
6  faits  de  gangrène  sur  9  opérés,  66  0/0  ;  et  en  totalisant  :  sur 
19  cas  de  ligature,  9  fois  gangrène,  47  0/0  ;  10  fois  absence  de 
trouble  circulatoire.  Ges  chiffres  se  rapprochent-ils  de  la 
vérité?  Une  si  faible  série,  car  nous  n’attachons  nulle  impor¬ 
tance  au  pourcentage,  et  ne  l’avons  établi  que  pour  montrer 
avec  une  unité  commune  la  différence  entre  les  chiffres  des 
deux  groupes,  —  une  si  faible  série  ne  peut  fournir  un  guide 
sûr.  Et  puis,  comment  mesurer  la  part  de  déchéance  qui  re¬ 
vient  à  chaque  individu,  du  fait  de  la  tumeur,  de  son  volume, 
de  sa  nature,  de  son  action  antérieure  sur  les  vaisseaux?  Le 
membre  a  eu  sans  doute  son  système  circulatoire  plus  favora¬ 
blement  disposé  pour,  subir  une  interversion  du  courant  san¬ 
guin  ;  mais  (îe  qui  était  un  avantage  au  point  de  vue  hydrau¬ 
lique  devient  funeste  en  agissant  sur  la  vitalité  de  l’extrémité 
dont  la  nutrition  est  pervertie.  Véritable  cercle  vicieux,  chez 
un  diathésique,  qui  ne  manque  que  rarement,  sous  l’influence 
de  tant  de  causes  diverses,  de  réagir  d’une  façon  inattendue 
et  maintes  fois  désastreuse. 

Puis  il  faut  également  tenir  compte  de  l’âge  du  patient. 
L’âge,  en  effet,  entraîne  des  modifications  remarquables  dans 
la  circulation  :  athérome,  de  l’artère,  perte  de  l’élasticité,  dé¬ 
pôts  calcaires  transformant  d’une  part  le  système  artériel  en 
canaux  rigides  inextensibles  et  de  calibre  réduit  :  condi¬ 
tions  défavorables  à  l’établissement  d’une  circulation  colla¬ 
térale  ;  du  côté  des  veines  on  observe  perte  de  l’élasticité,  dila¬ 
tation,  insuffisance  des  valvules.  C’est  donc  un  ensemble  de 
lésions  dont  le  résultat  est  d’offrir  au  membre  un  sang  a.rtériel 
en  minime  quantité,  soumis  à  la  seule  action  du  cœur,  et 
pour  la  circulation  de  retour  des  canaux  larges,  inertes,  dans 
lesquels  le  sang  coule  par  la  seule  vis  a  tzrgo.  —  La  ligature 
simultanée  des  deux  vaisseaux  fémoraux  chez  un  athéroma¬ 
teux  (et  l’on  sait  combien  sont  fréquentes  les  causes  mor¬ 
bides  qui  entrainent  cet  état  des  vaisseaux),  exposera  à  de 
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fâcheuses  conséquences  en  dehors  des  autres  conditions 
déjà  énoncées. 

Conclusions.  —  La  ligature  simultanée  des  vaisseaux  ingui¬ 
naux  entraîne  un  trouble  circulatoire  considérable.  Si  les 
vaisseaux  profonds  ont  été  laissés  intacts,  on  pourra  plus  sou¬ 
vent  peut-être  espérer  une  guérison  :  la  circulation  se  réta¬ 
blira,  et  grâce  au  libre  accès  du  sang  dans  l’artère  superficielle, 
arrivant  par  l’artère  fémorale  profonde,  la  vitalité  du  membre 
pourra  être  mieux  sauvegardée.  Mais  lorsqu’on  aura  lié  en 
outre  les  vaisseaux  profonds  il  faudra  s’attendre  à  voir  appa¬ 
raître  la  gangrène,  et,  avec  une  fréquence  trop  constante,  la 
mort  du  malade.  Il  ne  faudrait  point  cependant  exagérer 
l’importance  de  l’arc  artériel  formé  par  les  branches  super¬ 
ficielle  et  profonde,  alors  qu'il  ne  reçoit  du  sang  que  par 
les  obturatrices  et  ischiatiques. 

Eviter  une  opération  que  l’on  sait  devoir  entraîner  de  tels 
désordres  vasculaires  ;  l’opération  commencée,  la  laisser  ina- 
hevée,  surtout  si  le  sujet  est  affaibli  ou  âgé,  si  le  système 
artériel  est  trop  athéromateux  pour  en  faire  espérer  une  dila¬ 
tation  rapide  et  suffisante;  si  cependant  les  vaisseaux  sont 
blessés  et  doivent  être  liés,  l’élévation  à  45°  et  l’enveloppement 
de  ouate,  etc.,  avec  une  surveillance  attentive,  non  seulement 
de  l’état  du  membre,  mais  de  l’état  général,  pourront  sauver 
le  patient;  se  tenir  prêt  à  la  première  apparition  du  sphacèle  à 
pratiquer  une  amputation  hâtive  ;  nous  disons  intervention 
précoce,  et  cependant  nous  avons  cité  deux  faits  qui  auraient 
pu  évoluer  favorablement  (mort  de  tétanos,  récidive  néoplasi¬ 
que)  dont  la  marche  lente  pourrait  faire  adopter  un  mode 
d’action  également  lent  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  sou¬ 
vent  le  sphacèle  (nous  en  citons  trois  obs.),  prend  une  allure 
rapide,  envahissante,  et  que  amputer  vite  et  loin,  pour  lui 
couper  la  route,  sera  le  seul  moyen  de  fournir  au  patient 
quelques  chances  de  salut. 
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OBSERVATIONS 

Ligatures  pour  plaies  produites  durant  l’extirpation  d’une  tumeur. 

LIGATURE  DE  LA  VEINE  FÉMORALE  COMMUNE. 

1  Langenbeck.  — Arch.  f.  Klin.  Chir.,  1861.  Vol.  1,  p.  30. — 

64  ans.  Carcinome  des  ganglions.  Escarre  de  la  veine  crurale 
par  cautérisation  au  chlorure  de  zinc.  Ligature  de  la  veine  in¬ 
guinale.  Mort  au  neuvième  jour,  d’hémorrhagie. 

2  Roux.  —  Bull.  Soc.  chir.,  1853,  p.  35.  —  Tumeur  des  gan¬ 

glions  datant  de  huit  ans;  cinquième  récidive.  Guérison. 

3  Verneuil,  in  Delbarre.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  53  ans.  Sar¬ 

come  ganglionnaire  depuis  six  ans.  Mort  au  sixième  jour, 
d’hémorrhagie  malgré  la  ligature  de  l’artère  crurale  le  dernier 
jour. 

4  Rose.  In  S.  Fischer.  Deut.  Zeit.  f.  Chir.  1881.  vol.  XIV,  n®  84, 

p.  227.  77  ans.  Epithélioma  ganglionnaire.  Guérison. 

5  Rceckel.  —  Revue.de  chir.,  1881,  p.  139.  —  77  ans.  Carcinome 

primitif  de  l’aine  :  treize  jours  après  l’ablation,  escarre  immi¬ 
nente  de  la  veine  crurale  dénudée  que  l’on  lie  au-dessus  de  la 
veine  profonde.  Mort  le  quatrième  jour  d’œdème  pulmonaire. 

6  H.  Mîaas.  Deut.  Zeit.  f.  chir.,  1882.  Vol.  XVII,  p.  197.  —  49ans. 

Epithélioma  ganglionnaire.  Lig.  de  la  veine  inguinale,  le  dou¬ 
zième  jour,  hémorrhagie  et  ligature  de  l’artère  fémorale,  gan¬ 
grène  et  mort  au  quatorzième  jour. 

7  H.  Maas.  DeUt.  Zeit.  f.  chir.,  1882.  Vol.  XVII,  p.  202.  — 

24  ans.  Tumeur  ganglionnaire  datant  de  quelques  semaines. 
Guérison. 

8  Bergmann.  Festchrift.  Zur.  Feir.  Zu.5,Wurzburg,  1882,  p.  8.  — 

20  ans.  Bubon  inguinal  suppuré  datant  de  sept  semaines. 
Guérison. 

9  Bardeleben.  Deut.  Zeit.  f.  chir.,  1884.  V.  XX,  p.  463.  —  20  ans. 

Tumeur  ganglionnaire.  Guérison. 

10  In  Shoher.  Thèse  de  Wurzbourg,  1885.  —  39  ans.  Double  car¬ 

cinome  inguinal.  Ligature  des  deux  veines  fémorales  com¬ 
munes,  Mort  au  sixième  jour  d'affaiblissement. 

11  jlfê/ozzo.  Medicina  contemporanea,  1885,  N®  4,  p.  183.  —  30  ans. 

Fibro-sarcome  de  l’aine.  Guérison. 
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LIGATURE  DE  LA  YEINE  INGUINALE  ET  FÉMORALE  PROFONDE. 

12  Volkmann.  Beitrage  Zur.  chir.,  1875,  p.  48.  —  61  ans  ;  Carci¬ 

nome  ganglionnaire.  Mort  au  quarante-huitième  jour  de  sep¬ 
ticémie. 

13  Schede.  In  H.  Braun,  arcli.  f.  Klin.  chir.  Vol.  XXVIII,  p.  621, 

1882.  —  53  ans.  Pibro-sarcome  ganglionnaire  datant  de  un  an. 

,  Guérison. 

14  In  Slioier.  Thèse  de  Wurzbourg,  1885.  —  76  ans.  Carcinome  de 

la  cuisse  datant  de  neuf  mois,  mort  au  trente-cinquième  jour. 
Infarctus  du  poumon,  etc. 

15  In  P.  Krauss,  Thèse  de  Berlin,  1885.  —  30  ans.  Bubon  inguinal. 

Guérison. 

LIGATURE  DE  LA  VEINÉ  FÉMORALE  DANS  LE  TRIANGLE  DE  ScARPA 
EN  UN  POINT  NON  PARFAITEMENT  DÉTERMINÉ. 

16  Èlalgaigne  (Traité  d’anatomie,  1859,  p.  344).  Tumeur  inguinale. 

Mort  au  huitième  jour  d'hémorrhagie. 

17  Azam  (in  Lacroix.  Thèse  de  Bordeaux,  1879,  p.  73),  — 27  ans. 

Pibro-sarcome  ganglionnaire.  Guérison. 

18  Rose  (in  Sieg.  Fischer.  Deut.  Zeit.  f.  chirurg.  Vol.  XIV,  n“  78). 

Tumeim  inguinale.  Mort  au  bout  de  trois  mois,  d’inanition. 

19  Kummel  (Areh.  f.  KL  chir.  Vol.  28,  1882,  p.  673).  —  59  ans  : 

Sarcome  de  la  cuisse.  Guérison. 

20  Koretzky  (Arch.  f.  KJin.  Chir.  Vol.  36,  1887,  p.  614).  — 48  ans. 

Carcinome  secondaire  des  ganglions-  Lig.  de  la  veine  fémorale 
au-dessous  de  la  saphène  et  circonflexe  internes.  Guérison. 

~  H.Klotz  (ann.  of  Surgery,  janvier  1887,  p.  11)  29  ans.  Tumeur 
ganglionnaire  datant  de  4  mois.  Ligature  d’une  veine  saphène 
anormale  suppléant  probablement  la  v.  fémorale.  OEdème 
énorme  pendant  plus  de  6  mois.  Guérison. 

LIGATURE  SIMULTANÉE  DES  DEUX  VAISSEAUX  INGUINAUX. 

21  PanLangenèec/c.  Arch. f.  Klin.  Chir. ,  1861.  Vol.  1,  p.  30.  —  47  ans. 
Sarcome  de  l’aine.  Plaie  de  la  veine  fémorale.  Ligature  de  l’ar¬ 
tère  fémorale.  Guérison. 

22  Kuster  (In  Braun,  Arch.  f,  Klin.  Chir.  Vol.  28,  p.  627,  1883). 
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Lympho-sarcome  de  l'aine.  Fermeture  latérale  de  la  Teine 
avec  trois  pinces  :  le  lendemain  hémorrhagie.  L  gature  de 
l’artère  fémorale.  Mort  avec  gangrène  du  membre. 

23  Dolbeau  (Soc.  anat.,  nov.  1859,  p.  291).  Tumeur  encéphaloïde 

de  la  cuisse.  Mort  au  sixième  jour  de  septicémie  aiguë. 

24  Bîllroth  (In  A,  von  Winivarter.  Beitr.  zur.  slatist,  de  carci¬ 

nome,  1878,  p.  265).  —  51  ans.  Carcinome  secondaire  des  gan¬ 
glions  :  treize  jours  après  l’opération,  hémorrhagie.  Ligature 
des  deux  vaisseaux  inguinaux.  Mort  au  quinzième  jour  de  pyo¬ 
hémie. 

25  Reclus  (in  Orlega.  Th.  de  Paris,  1882,  p.  51).  — 55  ans.  Tumeur 

inguinale.  Mort  au  douzième  jour  avec  gangrène  et  septicémie. 

26  jBaum  (Berlin  Klin.  Woch.,  22  oct.  1883,  p.  650).  —  46  ans. 

Carcinome  secondaire  des  deux  aines.  .Ligature  des  deux  vais¬ 
seaux  inguinaux  d’un  seul  côté.  Guérison. 

27  Sc/isde  (In  Sroun  Arch.  f.  Klin.  chir.  Vol.  28,  p.  633,  1883).  — 

50  ans.  Myxo-sarcome  datant  de  un  an  et  demi. 

28  V.  Poor.  Bubon  suppuré  ayant  entraîné  hémorrhagie.  Ligature 

des  deux  vaisseaux  inguinaux.  Gangrène.  Mort. 

29,  Sheild  (Soc.  méd.  Londres,  mars,  1887).  —  22  ans.  Adénite  sup- 
purée  ayant  entraîné  hémorrhagie.  Ligature  des  deux  vais¬ 
seaux  inguinaux.  Mort  le  onzième  jour  de  septicémie. 

30  Prit  (Soc.  of,  med.  Londres,  mars  1887).  Abcès  iliaque  ouvert 

au  bout  de  trois  semaines,  hémorrhagie.  Ligature  des  deux 
vaisseaux  inguinaux.  Guérison. 

—  C.  Périer.  Soc.  chir.  18  lévrier  1874.  —  Ligature  de  l’iliaque 

externe.  Gangrène.  A  l’autopsie,  veine  fémorale  presque  obli¬ 
térée  par  phlébite. 

—  Hulke,  Lancet,  31  mars  1888,  p.  624.  Dans  2  cas  d’ulcération 

cancéreuse,  ligature  des  deux  vaisseaux  iliaques  externes,  sans 
mauvais  résultats. 

LIGATURE  DES  VAISSEAUX  INGUINAUX  ET  PROFONDS. 

31  Yolkmann.  In  Hirsch.  Th.  de  Halle,  1875,  p.  20,  Lympho-sar¬ 

come  de  l’aine;  cinq  jours  après  l’ablation  hémorrhagie,  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  inguinaux  et  profonds.  Mort  au  huitième 
jour  d’hémorrhagie. 
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32  Heinecke  in  Rabe,  Deut.  Zeit.  f.  chir.,  1875.  Vol.  V,  p.  258.  Car¬ 

cinome  de  ganglions  de  l’aine.  Gangrène  au  sixièmejour.  Mort 
au  troisième  jour. 

33  Volkmann,  In  Hirsch.  Th.  de  Halle,  1875,  p.  10.  Carcinome  de 
ganglions  de  l’aine.  Taches  de  gangrène.  Mort  au  troisième, 
jour. 

34  Gussenbauer.  In  K.  Weil.  Prag.  med.  Woch;  1880,  0°  13,  42  ans. 
Tumeur  de  l’aine.  Gangrène.  Mort  au  cinquième  jour. 

35  Wesinger.  In  Braun.  Arch.  f.  Kl.  chir.  T.  XXVIII,  p.  633, 1882.  — 

37 ans.  Carcinome  secondaire  de  l’aine.  Gangrené  delà  jambe 
amputation.  Mort  de  récidive  un  an  après. 

36  Douald  Maclean.  Med.  Record.  New-York,  1882,  t.  XXI,  p.  32.  — 

44  ans.  Tumeur  de  l’aine,  résection  des  vaisseaux  depuis  le 
ligament  de  Poupart  jusqu’au  canal  de  Hunter.  Guérison 
presque  complète  au  bout  d’un  mois,  lorsque  mort  de  pneu¬ 
monie. 

.37  Davy.  Lancet,  19  déc.  1885,  p.  1138.  —38  ans.  Lympho- sarcome 
de  l’aine.  Résection  des  vaisseaux  depuis  le  ligament  de  Pou¬ 
part  jusqu’au  canal  de  Hunter.  Gangrène  au  douzième  jour. 
Amputation.  Mort  de  tétanos. 

38  Von  Æitingen,  St.-Pétersb,  med.  Zeitsch,  1865.  Vol.  VIII,  p.  332. 
Tumeur  de  la  fosse  ilio-pectinée.  Résection  des  vaiseaux  depuis 
le  ligament  de  Poupart  jusqu’au  canal  de  Hunter.  Mort  de  sep¬ 
ticémie  au  cinquième  jour. 

—  Czerny.  In  C.  Régnault.  Arch,  f.  Kl.  chir.  Vol.  LUI,  p.  63,  1887. 

—  70  ans.  Chute  à  la  suite  de  laquelle  se  développe  un  sarcome 
qui  au  bout  de  trois  semaines  a  le  volume  d’une  pomme. 
Ablation  :  ligature  des  vaisseaux  et  résection  jusqu’au  canal 
de  Hunter;  la  veine  était  thrombosée.  Gangrène  de  la  plante 
du  pied.  Guérison  par  élimination.  Mort  de  récidive  au  bout 
de  cinq  mois. 

—  Wolkmann.  Heitrag.  zur  chir.  p.  249.  Obs.  4.  —  46  ans.  Résec¬ 

tion  des  vaisseaux  superficiels  sur  une  étendue  de  12  cent.  — 
Guérison  avec  œdème. 

—  Gerster.  New-York  med.  journ.  29  nov.  1888,  p,  618.  Ulcération 

de  la  veine  fémorale.  Lien  élastique  placé  au-dessus  de  la 
plaie.  Engorgement  énorme  du  membre.  Mort. 
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—  Verneuil.  In  Danson,  Thèse  de  Paris,  1886.  Epithelioma  des  gan¬ 
glions.  Ligature  des  vaisseaux  superficiels  et  de  la  veine  ingui¬ 
nale.  Mort  d’accidents  généraux,  sans  troubles  de  circulation. 

{A  suivre.) 


LYMPHANGITE  CANCÉREUSE  PLEURO-PULMONAIUE 
SANS  CANCER  DU  POUMON 
Par  J.  GIRODE,  . 

Interne,  médaille  d’or  des  hôpitaux. 

Quelque  importance  que  puissent  prendre  les  processus  lym- 
phangitiques  dans  les  faits  de  cancer  primitif  de  la  plèvre  ou 
du  poumon,  c’est  presque  toujours  à  la  suite  du  cancer  abdo¬ 
minal  et  surtout  du  carcinome  gastrique,  que  les  auteurs  ont 
accordé  une  attention  particulière  et  consacré  une  description 
spéciale  à  la  lymphangite  cancéreuse  pleuro-pulmonaire,  dans 
la  forme  où  elle  se  dégage  nettement  et  figure  une  «  injection 
adinirablement  réussie.  «  (M.  Raynaud.) 

■  Gela  ressort  de  la  comparaison  des  faits  anciennement  si¬ 
gnalés  par  Andral,  Gruveilhier,  Grisolle,  Lebert,  Virchow^ 
Wagner,  et  des  observations  plus  récentes  analysées  avec 
détail  par  Charcot  et  Dehove,  MM.  Raynaud,  Hillairet,  Bal- 
zer,  Guttmann  et  Smidt,  et  surtout  paf  M.  Troisier. 

Les  auteurs  se  sont  accordés  à  constater  l’évolution  géné¬ 
ralement  silencieuse  au  point  de  vue  clinique  de  cette  loca¬ 
lisation  cancéreuse  à  distance.  Et  d’autre  part,  au  point  de 
vue  anatomique,  si  l’on' avait  pu  songer  un  instant,  après  les 
observations  de  Cornil,  Baumgarten,  Bajinsky,  etc.,  à  iden¬ 
tifier  avec  les  lymphangites  simples  cette  lésion  lymphatique 
des  cancéreux,  aujourd’hui  des  études  plus  récentes  et  plus 
précises  en  ont  établi  les  caractères  histologiques  et  l’analo¬ 
gie  avec  la  description  générale  de  lymphangite  cancéreuse 
vraie  (Virchow,  Debove,  Gornil  et  Ranvier,  Lancereaux, 
Neelsen,  Baumgarten,  etc.) 

Mais  il  s’en  faut  que  le  mode  pathogénique  de  cette  compli¬ 
cation  ait  été  dans  tous,  les  cas  interprété  d’une  manière  uni¬ 
formément  suffisante.  Il  ne  pouvait  plus  être  question  de  dia- 
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thèse  cancéreuse  produisant  ici  ou  là  des  manifestations 
identiques,  mais  d’ailleurs  indépendantes.  11  fallait  rattacher 
plus  ou  moins  étroitement  ces  processus  cancéreux  à  la  théo¬ 
rie  générale  des  infections,  et  chercher  entre  les  manifesta¬ 
tions  similaires,  une  filiation  réeUe,  et  l’on  peut  dire  anato¬ 
mique. 

Une  première  distinction  devait  être  établie  :  d’une  part,  lés 
faits  où  la  lymphangite  coïncide  avec  des  noyaux  cancéreux 
secondaires  du  parenchyme  pulmonaire,  d’autre  part,  les  cas 
où  cette  lésion  est  isolée.  M.  Troisier  a  fait  cette  distinction, 
et  il  l’accentue  dans  le  sens  de  là  fréquence  très  prédominante 
de  la  première  variété. 

Pour  cet  ordre  de  faits,  une  interprétation  logique  n’ést 
pas  difficile  à  trouver.  La  lésion  obéit  ici  à  l’une  des  lois  fon¬ 
damentales  de  l’infection  cancéreuse  secondaire  à  distance , 
à  savoir  le  transport  d’éléments  cancéreux  dans  les  vaisseaux 
sanguins.  On  a  observé  assez  fréquemment  des  bouchons  can¬ 
céreux  ou  même  des  greffes  cancéreuses  de  l’appareil  veineux, 
(Système  porte  ou  système  cave),  pour  que  la  migration  d’une 
embolie  de  ce  genre  jusqu’au  poumon  soit  tenue  pour  un  fait 
très  régulier.  Dans  ces  cas,  l’embolus  cancéreux,  arrêté  dans 
une  artériole  pulmonaire,  fait  tache  d’huile,  engendre ^un 
noyau  néoplasique  secondaire.  L’appareil  lymphatique  régio¬ 
nal  se  réinfecte  ensuite  suivant  les  lois  communes  ;  le  méca¬ 
nisme  de  la  lymphangite  est  simple-  et  évident. 

Il  n’en  va  pas  de  même  dans  les  cas  où  l’examen  minutieux 
•du  poumon  ne.  dénote  aucune  lésion  spécifique  en  dehors  de 
la  lymphangite  elle-même,  aucun  noyau  carcinomateux  pro¬ 
prement' dit.  Wagner,  Raynaud,:  HiUairet,  Manouvriez  ont 
relaté  des  faits  de  cet  Ordre  ;  nous  en  apportons  un  autre  in¬ 
discutable. 

L’hypothèse  précédente  n’est  plus  applicable  à  ces  cas  ;  le 
passage  d’un  embolus;  on  peut  dire  spécifique,  des  voies  san¬ 
guines  aux  voies  lymphatiques,  sans  stade  d’arrêt,  sans  fôyér 
morbide  local  qui  marque  cette  halte,  n’est  pas  conforme  à  la 
théorie  générale  des  embolisations. 

11  faut  tenir  compte  d’ailleurs,  d’un  caractère  marqué  au 
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plus  haut  degré  dans  l’ observation  de  Raynaud,  et  reproduit 
d’une  manière  frappante  dans  le  nôtre,  à  savoir  la  générali¬ 
sation  et  l’identité  d’aspect  du  processus  lymphangitique 
dans  la  totalité  des  deux  poumons  ;  la  signification  de  ce  fait 
est  d’autant  plus  importante,  qu’il  s’agit  dans  notre  cas  par 
exemple,  d’une  évolution  pathologique  relativement  très  rapide. 
Or,  en  matière  de  lymphangite  cancéreuse,  cette  uniformité 
s’accorde  mal  avec  l’idée  d’une  infection  partielle,  d’abord  lo¬ 
cale  puis  extensive,  de  l’appareil  lymphatique  pleuro-pulmo- 
naire. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  penser  que  le  travail  morbide  a 
dû  commencer  partout  en  même  temps,  pour  ainsi  dire,  et 
qu’il  faut  en  chercher  la  condition  pathogénique  dans  une  in- 
fiuence  capable  de  porter,  à  la  fois  et  rapidement,  son  action 
sur  tout  l’appareil  lymphatique  en  cause. 

MM.  Charcot  et  Debove  avaient  noté  dans  leurs  observations 
une  altération  intéressante  du  diaphragme  et  des  feuillets 
séreux  adjacents,  ils  admettaient,  comme  intermédiaire  entre 
la  néoplasie  primitive  et  la  lymphangite  pulmonaire,  une  lé¬ 
sion  cancéreuse  des  fentes  lymphatiques  du  diaphragme  et  de 
la  séreuse  pleuro-péritonéale  correspondante.  Les  poumons 
étaient-ils  adhérents  au  diaphragme  (souvent  soudé  lui- 
même  aux  organes  abdominaux),  le  processus  cancéreux  se 
transmettait  directement  et  naturellement  à  l’appareil  lym¬ 
phatique  pleuro-pulmonaire,  vraisemblablement  anastomosé 
avec  les  fentes  diaphragmatiques.  La  plèvre  était-elle  libre  et 
le  poumon  sans  adhérences,  dans  ce  cas  le  processus  se  pro¬ 
pageait  d’une  façon  analogue  par  la  grande  voie  lymphatique 
collatérale,  constituée  par  les  cavités  du  péritoine  et  de  la 
plèvre  mise  en  communication  par  les  lymphatiques  diaphrag¬ 
matiques.  Dans  cette  dernière  hypothèse,  et  en  tenant  compte 
de  l’abouchement  des  lymphatiques  pleuro-pulmonaires  dans 
la  cavité  séreuse,  en  conçoit  qu’il  devait  se  faire  à  la  surface 
de  la  plèvre  viscérale,  une  inoculation  diffuse  des  bouches 
absorbantes  intra-pleurales.  M.  Balzer  relevait  dans  son  ob¬ 
servation  la  même  disposition  il  notait  de  plus  des  noyaux 
cancéreux  des  deux  faces  du  diaphragme .  Dans  le  cas  de 
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Raynaud,  la  face  inférieure  seule  du  diaphragme  présentait 
des  traînées  blanchâtres,  la  face  supérieure  était  libre  et  nor¬ 
male. 

On  ne  peut  méconnaître  l’intérêt  de  ces  faits,  et  l’impor¬ 
tance  des  interprétations  qu’on  en  a  données.  Et  il  faut  avouer 
que  si  pareille  disposition  n’a  été  signalée  et  mise  en  cause 
qu’un  petit  nombre  de  fois,  c’est  peut-être  que  l’examen  du 
diaphragme  n’a  pas  toujours  été  pratiqué  ni  surtout  poursuivi 
d’une  façon  suffisante.  Cependant,  dans  l’observation  de  Ray¬ 
naud,  il  est  spécifié  que  la  face  supérieure  du  diaphragme 
était  normale  et  la  plèvre  absolument  intacte  ;  ce  détail  a  une 
valeur  négative  d’autant  plus  importante  qu’ici  le  poumon 
n’offrait  pas  de  noyaux  cancéreux  et  qu’on  était  plus  fondé  à 
rechercher  les  preuves  complètes  du  mécanisme  précédent. 

Cette  indépendance  des  poumons,  et  l’intégrité  des  plèvres 
affirmées  par  Raynaud,  Hillairet,.par  nous-mêmes,  et  obser¬ 
vées  unilatéralement  par  M.  Troisier  nous  semblent  fournir 
un  argument  important  contre  l’hypothèse  de  M.  Debove,  au 
moins  en  tant  que  théorie  univoque  de  la  lymphangite 
pleuro-pulmonaire.  Sans  faire  intervenir  ici  la  loi  de  Wysso- 
kowitch  sur  le  rôle  des  membranes  filtrantes,  leurs  actions  et 
réactions  en  présence  des  particules  spécifiques,  sans  rappeler 
les  allures  de  la  carcinose  pleurale,  nous  croyons  assez  peu 
probable  (avec  M.  Ti-oisier)  le  passage  d’éléments  cancéreux  à 
travers  les  feuillets  pleuraux  et  la  plèvre  intacte,  sans  que 
rien  en  ces  parties  ne  marque  la  trace  d’une  semblable  conti¬ 
nuité  de  processus  spécifique. 

Enfin  dans  l’observation  que  nous  rapportons,  une  analyse 
macroscopique  et  microscopique  aussi  complète  que  possible 
nous  a  montré  l’intégrité  absolue  du  péritoine,  du  diaphgrame 
et  des  plèvres  ;  quoique  nous  ne  proposions  qu’un  seul  fait,  il 
nous  semble  qu’on  ne  peut  pas  refuser  à  ce  fait  une  certaine 
netteté  de  signification. 

A  quelle  hypothèse  devons-nous  donc  recourir  si  les  inter¬ 
prétations  précédentes  paraissent  pouvoir  être  jugées  dans 
quelques  cas  insuffisantes  ? 

Les  singularités  antérieurement  notées. dans  le  mode  de  dé- 
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veloppement  du  cancer  secondaire  des  ganglions  lymphati¬ 
ques,  les  faits  plus  précis  récemment  proposés  par  MM.  Mil- 
lard,  Troisier,  etc.,  complétés  et  commentés  par  J.  Belin, 
permettent,  ce  semble,  une  troisième  explication,  la  subor¬ 
dination  de  la  lésion  des  vaisseaux  à  la  lésion  des  ganglions 
lymphatiques,  et  le  développement  récurrent  de  la  lymphan¬ 
gite  cancéreuse.  Il  ne  nous  paraît  pas  douteux,  que  les  adéno¬ 
pathies  cervico-médiastines  constatées  dans  la  plupart  des 
faits  de  lymphangite  cancéreuse  pleuro-pulmonaire,  et  notées 
dans  les  observations  les  plus  comparables  à  la  nôtre  (Bay» 
naud,  Hillairet),  ne  puissent  être  rationnellement  expliquées 
par  le  mécanisme,  qu’on  invoquait  récemment  à  propos  des 
ganglions  cancéreux  cervico-péri-claviculaires  ;  à  savoir,- les 
phénomènes  de  récurrence  d  ans  le  canal  thoracique  et  ses  af¬ 
fluents,  et  les  anastomoses  de  groupe  ganglionnaire  à  groupe 
voisin. 

Mais  la  récurrence  peut-elle  aller  plus  loin  et  la  dégéné¬ 
rescence  des  ganglions  trachéo-bronchiques  peut-elle  primer 
et  commander  la  lymphangite  pleuro-pulmonaire  de  même 
nature  ?  Cette  interprétation  nous  paraît  s’appliquer  d’une 
manière  très  satisfaisante  à  quelques  faits,  et  s’adapter  même 
à  l’exclusion  des  autres  aux  cas  où  manquent  les  noyaux 
pulmonaires  comme  l’altération  péritonéo-diaphragmatique. 

En  matièi-e  de  lymphangite,  du  reste,  la  récurrence  a  été 
affirmée  dès  longtemps,  Velpeau  avait  signalé  déjà  la  marche 
descendante  de  certaines  angioleucites  trajectives.  M.  Debove 
dans  ses  premières  observations  soulevait  la  question  de  la 
lymphangite  pulmonaire  récurrente.  M,  Cornil  décrit  la,  lym¬ 
phangite  carcinomateuse  «  liée  à  l’inflammation  cancéreuse 
des  ganglions  bronchiques  »  ;  l’appréciation  est  topique,  Re- 
cklinghausen  a  vu  de  semblables  processus  lymphangitiques 
rétrogrades.  Dans  notre  observation,  le  développement  exu¬ 
bérant  des  adénopathies  cancéreuses  trachéo-bronchiques 
nous  avait  bien  paru  pouvoir  dès  l’abord  primer  la  lymphan¬ 
gite  pulmonaire  et  pleurale  ;  la  lymphangite  péricardiaque  de 
même  nature,  sans  lésion  du  centre  phrénique,  donnait  plus 
d^e  .force  à  cette  conviction. 
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Il  n’est  pas  jusqu’à  la  généralisation  de  l’altération  lympha¬ 
tique  qui  ne  paraisse  cadrer  nettement  avec  l’hypothèse  pré¬ 
cédente.  L’appareil  lymphatique  pleuro-pulmonaire  forme  nn 
système  convergent  dont  les  dernières  voies  prœ-ganglion- 
naires  sont  relativement  peu  multipliées  et  pouvaient  aisé¬ 
ment  ressentir,  d’une  façon  simultanée,  les  effets  de  la 
dégénérescence  et  de  l’obstruction  ganglionnaii-es. 

Nous  rapportons  ici  le  fait  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer;  il  reproduit  les  principales  pai’ticularités  du 
cancer  secondaire  localisé  dans  l’appareil  lymphatique  du 
thorax. 

On  verra  de  plus,  qu’à  l’intérêt  anatomique  ou  diagnostique 
attribué  aux  faits  analogues  d’infection  cancéreuse  à  distance, 
s’ajoute  un  intérêt  pronostique  que  nous  n’avons  qu’ excep¬ 
tionnellement  trouvé  aussi  développé  dans  les  relations  anté¬ 
rieures  (Hillairet,  Troisier). 

Observation.  —  Cancer  de  l'estomac  propagé  au  pancréas  ;  Nogauar 
secondaires  du  foie  ;  Dégénérescence  avancée  des  ganglions  abdominaux  et 
cervico-médiastinàùx  ;  Lymphangite  cancéreuse  pleuro-pulmonaire  et 
péricardique  ;  Pas  de  noyaux  secondaires  du  poumon  ;  Evolution  en  deux 
mois  a  peine  ;  Mort  rapide  par  asphyxie. 

P.  Angèle,  30  ans,  cuisinière,  entre  le  21  décembre  1886  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon,  salle  Sainte-Claire,  litn®5,  service  de  M.  Guyot. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  Pas  de  maladie  antérieure,  ni 
d’excès  connus  ;  chagrins.  Réglée  à  15  ans,  toujours  normalement  ; 
les  dernières  époques  seulement  moins  caractérisées,  mais  d’ailleurs 
indolentes. 

Le  débutde  l’affection  actuelle  remonte  à  quatre  semaines  environ. 
Malaise  vague.  Amaigrissement  léger.  Perte  des  forces.  Appétit  ca¬ 
pricieux,  dégoût  de  la  viande  et  surtout  des  graisses.  Appétencé  par¬ 
ticulière  pour  les  aliments  sucrés  et  les  friandises.  Douleurs  d’esto¬ 
mac  surtout  à  la  suite  des  ingestions  alimentaires.  Pyfosis.  Quelques 
vomisséments  glaireux  ou  alimentaires,  jamais  bilieux  ni  hémorrha¬ 
giques.  Constipation.  Un  peu  de  toux  sèche.  Anxiété,  sommeil  agité 
dans  les  dernières  nuits. 

Etat  actuel.  —  Constitution  moyenne.  Pas  d’émaciation  encore 
marquante.  Teint  pâle,  non  jaunâtre. 

A  l’épigastre  on  sent  à  la  palpation  une  tumeur  dure,  arrondie, 
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du  volume  d’une  orange,  située  à  peu  près  sui-  la  ligne  médiane  à 
égale  distance  de  l’ombilic  et  de  l’appendice  xyphoïde;  elle  est  nette¬ 
ment  soulevée  par  les  battements  aortiques,  mais  sans  expansion 
proprement  dite.  L’aplatissement  du  ventre  en  rend  l’exploration  fa¬ 
cile.  Le  reste  de  l’abdomen  est  normal  ;  on  note  seulement  que  le 
foie  déborde  légèrement  les  fausses-côtes  droites,  sans  présenter 
d’ailleurs  de  bosselures.  La  tumeur  épigastrique  est  peu  douloureuse 
pendant  les  explorations.  Persistance  des  crises  gastralgiques  et  des 
mêmes  perversions  digestives.  Vomissements  alimentaires.  Consti¬ 
pation  tenace.  Les  lavements  simples  ou  médicamenteux  ne  ramènent 
qu’une  petite  quantité  de  matières  dures,  brunâtres,  non  méléniques. 
Les  urines  sont  rares,  foncées  en  couleur,  et  se  troublent  par  te  re¬ 
froidissement.  Léger  degré  d’albuminurie.  Pas  de  glycosurie.  Pas  de 
réaction  biliaire. 

Persistance  de  toux  sèche,  quinteuse,  presque  coqueluchoïde  par 
instants.  La  sonorité  thoracique  est  plutôt  faible,  mais  on  ne  con¬ 
state  pas  de  signe  physique  précis.  Un  peu  d’oppression  permanente, 
et  accès  d’essoufflement  suivant  le  repas  du  soir.  Pouls  96.  Cœur 
normal.  T.  38»  à  38°,  5. 

Le  12  janvier.  —  La  température  est  habituellement  au-dessous  de 
38°.  Essoufflement  plus  prononcé,  30  resp.  par  minute. 

Le  15 —  Aggravation  notable  depuis  5  jours.  Le  teint  jaunit, 
l’amaigrissement  fait  des  progrès  rapides. 

Les  symptômes  thoraciques  dominent  la  scène.  Dyspnée  plus  con¬ 
sidérable,  respiration  laborieuse  à  46.  Sensation  d’expansion  thora¬ 
cique  insufflsante.  La  toux  persiste,  plus  fréquente,  moins  quinteuse, 
toujours  sèche.  A  l’exploration  physique,  la  sonorité  thoracique  est 
à  peine  plus  faible,  mais  le  signe  dominant  est  une  diminution  con¬ 
sidérable  et  à  peu  près  uniformément  généralisée  du  murmure  vési¬ 
culaire.  On  note  aussi,  disséminés  çà  et  là,  à  peine  prédominants  à 
la  base  gauche,  de  petits  foyers  de  râles  sous-crépitants  fins,  assez 
fixes. 

Eréthisme  cardiaque,  palpitations.  Pouls  à  126,  dépressible.  Ano¬ 
rexie.  Vomissements  plus  rares.  Même  constipation.  Urines  rares, 
un  peu  plus  albumineuses.  Les  règles  du  commencement  de  janvier 
ont  manqué;  un  peu  de  leucorrhée. 

Céphalalgie.  Insomnie. 

Le  17.  Progrès  rapides  de  l’émaciation.  Teint  jaune-paille.  Dyspnée 
permanente.  Appareil  gastrique  presque  silencieux. 

Le  18.  Apparence  asphyxique  extrêmement  prononcée.  Orthopnée. 
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Agitation.  Resp.  à  50.  Teinte  cyanique  des  conjonctives  et  des  lèvres. 
Jugulaires  saillantes.  Refroidissement  des  extrémités.  Un  peu  d’œ¬ 
dème  malléolaire.  Murmure  vésiculaire  presque  aboli,  remplacé  en 
quelques  points  par  une  respiration  rude.  A  peine  de  bruits  humi¬ 
des.  Pouls  140,  filiforme.  Etat  lipothymique  au  moindre  mouve¬ 
ment. 

Le  19.  Refroidissement.  Subdélire.  Asphyxie  extrême.  Evacuations 
diarrhéiques  involontaires,  à  caractère  franchement  mélénique. 

Mort  le  20. 

Autopsie  le  22.  Cavité  péritonéale  vide  et  normale. 

Estomac  légèrement  dilaté.  La  face  antérieure  ne  présente  rien  de 
bien  anormal  à  la  vue.  Mais,  à  la  palpation,  on  constate  que  la  ré¬ 
gion  pylorique  en  arrière  est  soudée  étroitement  au  pancréas,  et  que 
les  deux  organes  sont  ensemble  le  siège  d’une  formation  néoplasi¬ 
que  du  volume  du  poing,  encore  accrue  et  en  partie  masquée  dans 
ses  limites  par  des  adénopathies  du  voisinage. 

L’estomac  étant  ouvert  en  avant,  on  constate  que  l’oriflce  pylori¬ 
que  est  un  peu  déformé,  mais  admet  assez  aisément  l'index;  sa  par¬ 
tie  antérieure  est  souple  et  dilatable.  L’incision  est  prolongée  sur  la 
région  gastro-duodénale  et  met  à  découvert  l'induration  cancéreuse. 
Celle-ci  occupe  la  moitié  postérieure  du  pylore  et  les  parties  avoisi¬ 
nantes  du  duodénum  et  de  l’estomac.  Le  maximum  de  la  tuméfaction 
répond  à  la  cavité  gastrique  même.  La  tumeur  est  ferme,  grisâtre, 
faiblement  ulcérée  à  son  point  le  plus  saillant  dans  l’étendue  d’une 
pièce  de  0,  50  centimes.  Le  reste  de  la  paroi  stomacale  est  d’appa¬ 
rence  saine  :  on  note  seulement  trois  petites  plaques  ecchymotiques 
de  la  muqueuse.  La  valvule  pylorique  est  moins  souple  dans  sa  par¬ 
tie  non  dégénérée.  Le  reste  du  duodénum  n’offre  rien  de  particulier 
qu’un  pointillé  ecchymolique  de  la  muqueuse  des  deux  premières 
portions.  Le  contenu  de  l’estomac  était  constitué  par  six  cents 
grammes  environ  de  liquide  légèrement  hémorrhagique. 

En  incisant  la  tumeur  gastro-pancréatique  d’avant  en  arrière,  sui¬ 
vant  l’axe  du  pylore,  on  peut  apprécier  l’étendue  de  l’altération  du 
pancréas.  La  dégénérescence  envahit  cet  organe  dans  une  grande 
étendue  de  sa  face  antérieure,  et  la  lésion  maximum  paraît  répon¬ 
dre  à  l’encoche  inférieure  qui  sépare  la  tête  du  col.  Mais  les  extré¬ 
mités  sont  respectées.  De  plus,  en  répétant  les  incisions  dans  divers 
sens,  il  est  facile  de  constater  qu’il  s’agit  d’une  altération  en  nappe 
superGcielle  ;  la  moitié  postérieure  de  l’organe  en  épaisseur,  et  toute 
la  portion  de  la  tête  qui  correspond  aux  canaux  d’excrétion  du  foie  et 
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du  pancréas,  paraissent  respectées.  Le  canal  cholédoque  est  facile, à 
trouver  et  sain;  les  canaux  du  pancréas  sont  moins  isolables  mais 
semblent  avoir  dû  échapper  à  l’envahissement  néoplasique.  La  tu¬ 
meur,  dans  la  partie  envahie  du  pancréas,  est  également  ferme,  gri¬ 
sâtre,  et  offre  quelques  petits  noyaux  hémorrhagiques.  Les  coupes 
donnent  peu  de  suc  au  râclage  et  à  l’expression;  elles  sont  parse¬ 
mées  de  stries  flbroïdes  entre  lesquelles  la  substance  est  d’apparence 
un  peu  gélatineuse.  La  masse  cancéreuse  soude  si  intimement  le 
pancréas  à  la  paroi  gastro-duodénale  qu’il  est  impossible  de  rétablir 
les  limites  de  ces  organes,  et  l’importance  relative  ou  la  subordina¬ 
tion  de  leur  altération. 

Les  parties  inférieures  de  l’intestin  contiennent  une  assez  grande 
abondance  de  bouillie  mélénique. 

L’appareil  ganglionnaire  lymphatique  de  l’abdomen  est  fortement 
altéré.  Tout  autour  de  la  néoplasie  elle-même,  se  voient  des  gan¬ 
glions  du  volume  d’une  noisette,  durs,  manifestement  cancéreux.  On 
en  trouve  de  semblables,  quoique  un  peu  moins  volumineux  le  long 
des  deux  bords  du  pancréas,  sur  les  deux  courbures  de  l’estomac, 
entre  les  feuillets  du  grand  épiploon  et  du  mésentère,  au  hile  du  foie, 
et  jusque  très  bas  dans  le  groupe  lombo-aortique. 

Foie  un  peu  augmenté  de  volume.  Poids  1900  gr.  Consistance  plu¬ 
tôt  faible.  Coloration  superficielle  généralement  normale,  mais  sur 
laquelle  tranchent  des  taches  disséminées  en  petit  nombre  sur  les 
deux  lobes,  non  saillantes,  jaunâtres  au  centre  et  un  peu  déprimées, 
d’un  rouge  violacé  à  la  périphérie.  A  la  coupe,  on  voit  qu’il  s’agit 
de  noyaux  cancéreux  du  volume  d’un  pois  à  une  noisette,  assez  durs 
et  présentant  les  mêmes  successions  de  coloration  que  plus  haut. 
Rares  îlots  analogues  en  plein  parenchyme  ;  aspect  normal  des  sec¬ 
tions  dans  leurs  intervalles.  La  vésicule  est  ratatinée  et  contient  une 
petite  quantité  de  bile  brune  et  visqueuse. 

Rate  molle,  lie  de  vin  ;  poids  215  gr. 

Reins  augmentés  de  volume,  plus  consistants  ;  teinte  brune  con¬ 
gestive  très  prononcée,  plus  spécialement  dans  la  substance  corti¬ 
cale.  La  décortication  est  facile  et  complète. 

Vessie  normale. — Appareil  génital  idem. 

Le  péricarde  est  vide  et  sain.  Cœur  un  peu  gros,  à  paroi  molle  et 
moins  colorée.  Poids  280  gr.  Cavités  droites  remplies  de  caillots 
noirs.  Valvules  normales.  A  la  face  postérieure  du  ventricule  droit, 
se  voit  une  petite  tache  large  d’un  demi -centimètre  et  grisâtre.  On 
sent  au-dessous  une  légère  induration,  et  la  coupe  montre  un  petit 
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nodule  cancéreux  sous-péricardiaque  s’insinuant  un  peu  entre  les 
fibres  du  myocarde.  Le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  est  libre  et  les 
vaisseaux  périphériques  sont  généralement  normaux. 

Cavités  pleurales  absolument  vides  ;  pas  d’adhérences. 

Les  poumons  sont  volumineux,  s’affaissent  peu,  et  présentent  un 
peu  vers  les  bases  la  consistance  pâteuse  de  l’œdème.  Coloration  gé¬ 
nérale  bigarrée,  mélange  de  teintes  violacées  et  d’îlots  grisâtres. 
Consistance  un  peu  plus  ferme  ;  mais  partout  les  fragments  crépitent 
et  surnagent. 

Toute  l’étendue  des  plèvres  viscérales  offre  une  apparence  des  plus 
remarquables.  Le  système  des  lymphatiques  sous-pleuraux  présente 
partout  une  dilatation  considérable,  et  forme  à  la  surface  des  deux 
poumons  des  cordons  cylindroïdes  ou  moniliformes  d'un  blanc  jau¬ 
nâtre,  anaslomosés  en  réseaux.  Ces  cordons  lymphatiques  sont  sail¬ 
lants,  parfois  larges  de  2  à  3  millimètres  et  donnent  en  quelques 
points  à  la  surface  une  apparence  gaufrée.  Les  mailles  dessinent 
généralement  le  contour  des  lobules.  En  déchirant  un  de  ces  vais¬ 
seaux  avec  une  aiguille,  on  en  fait  sortir  par  l’expression  une  matière 
crémeuse. 

Les  surfaces  de  section  des  deux  poumons  présentent  la  même 
apparence  marbrée  et  une  infinité  de  petites  taches  jaunâtres,  d’où 
s’échappe  à  l’expression  une  gouttelette  du  même  suc  consistant, 
quelquefois  même  une  petite  masse  concrète  cylindroïde.  En  multi¬ 
pliant  les  incisions,  on  ne  rencontre  nulle  part  de  noyaux  cancéreux 
proprement  dite,  ni  aucune  induration  suspecte. 

Les  ganglions  de  la  région  supérieure  du  médiastin  présentent 
une  dégénérescence  avancée,  plus  marquée  à  gauche,  occupant  tous 
les  groupes  ganglionnaires.  La  lésion  s’étend  même  à  quelques  gan¬ 
glions  cervicaux  sous-mastoïdiens.  Les  glandes  altérées  adhèrent 
assez  intimement  à  l’appareil  trachéo-bronchique  et  aux  vaisseaux; 
mais  ces  organes  ne  sont  pas  déformés,  ni  lésés.  Le  phrénique  gau¬ 
che  côtoie  un  ganglion  cancéreux,  mais  il  est  bien  isolable  et  d’ap¬ 
parence  saine.  Larynx  normal. 

A  un  examen  minutieux,  on  ne  note  rien  de  suspect  du  côté  du 
centre  phrénique,  des  faces  et  des  orifices  du  diaphragme,  du  péri¬ 
toine  sous-diaphragmatique.  Le  canal  thoracique  a  été  examiné  dans 
toute  son  étendue  ;  il  paraissait  normal. 

Système  nerveux  central  sain. 

Examen  histologique.  —  L’aspect  des  différentes  localisations  néo-, 
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plasiques  est  celui  de  l’épilhélionia  alvéolaire  avec  quelques  variétés 

morphologiques  dérivées. 

Estomac.  Aspect  alvéolaire  très  net.  Alvéoles  étendus,  parois  min¬ 
ces,  contenu  tassé  et  présentant  au  centre  l’aspect  nécrosique  simple. 
L’envahissement  de  la  paroi  gastrique  semble  se  faire  plutôt  par  les 
couches  profondes  ;  on  trouve  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  au-des¬ 
sous  d’une  muqueuse  saine,  les  lames  de  la  musculeuse  dissociées 
par  un  processus  carcinomateux  très  actif. 

Pancréas.  Ce  qui  frappe  ici,  c’est  l’association  aux  amas  épithé¬ 
liaux  purs,  de  formations  cellulaires  à  petits  éléments  rappelant  le 
tissu  lymphoïde.  Ces  agglomérats  d’éléments  à  aspect  embryonnaire, 
tantôt  constituent  des  masses  étendues  à  contours  irréguliers,  plus 
souvent  figurent  des  traînées  qui  circonscrivent  les  îlots  épithéliaux 
et  tiennent,  pour  ainsi  dire,  lieu  de  paroi  alvéolaire.  Quelquefois  le 
centre  de  ces  formations  est  occupé  par  un  vaisseau  oblitéré,  ou  par 
un  canal  perméable  à  épithélium  cylindrique  régulier,  vraisembla¬ 
blement  un  vestige  d’un  conduit  pancréatique. 

Les  troncs  lymphatiques  à  la  périphérie  de  l’estomac  et  du  pan¬ 
créas  présentent  des  lésions  de  la  lymphangite  cancéreuse. 

Ganglions.  Aspect  de  la  lésion  très  analogue  au  pancréas. 

Foie.  .Disposition  ordinaire  du  cancer  secondaire.  Bouchons  cancé¬ 
reux  des  veines  portes  très  nets.  Un  certain  nombre  de  cellules  épi- 
théliomateuses  semblent  chargées  de  pigment  biliaire. 

En  différenls  points,  les  localisations  précédentes  offrent  les  signes 
de  la  dégénérescence  colloïde.  Et  d’autre  part,  en  quelques  zones  des 
ganglions,  du  pancréas,  et  surtout  du  foie,  le  néoplasme  prend  l’ap¬ 
parence  squirrheuse  avec  resserrement  des  alvéoles  et  prédominance 
des  travées. 

Poumon.  La  coupe  des  lymphatiques  sous-pleuraux  est  marquée  par 
un  agglomérat  de  cellules  cancéreuses  moulant  étroitement  et  disten¬ 
dant  le  vaisseau  correspondant.  Ces  îlots  épithéliaux  sont  formés  de 
cellules  larges,  diversiformes,  d’apparence  très  active,  avec  de  gros 
noyaux  avides  des  colorants.  Les  plus  larges  îlots  seuls  présentent 
au  centre,  tantôt  un  groupe  des  mêmes  cellules  mortifiées  et  en  dé¬ 
sintégration,  tantôt  un  amas  de  petites  cellules  rondes  d’apparence 
lymphatique,  également  nécrosées.  Sur  quelques  points  se  montre 
une  ébauche  de  réticulation  ;  des  travées  fibreuses  émanant  de  la 
paroi  vasculaire  segmentent  les  amas  cellulaires,  d’où  l’apparence 
alvéolaire  endo-lymphatique.  La  paroi  propre  des  canaux  eu.x.-mêmes 
est  à  peine  altérée.  Sur  toute  l’étendue  des  coupes  de  poumon  s’ob- 
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servent  des  apparences  analogues  des  îlots  êpithéliomateux  occupant 
manifestement  un  canal  lymphatique.  Ces  troncs  dégénérés  en  plein 
parenchyme,  tantôt  sont  arrondis  ou  ovoïdes  et  disposés  par  groupes 
de  trois  ou  quatre  autour  d’une  artériole,  tantôt  se  développent  au¬ 
tour  d’un  vaisseau  analogue  en  lui  formant  une  gaine  presque  com¬ 
plète.  Vaisseaux  sanguins  du  poumon  injectés  ;  traces  d'endartérite 
sur  quelques  vaisseaux  cernés  de  lymphatiques  dégénérés.  Nulle  part 
on  ne  rencontre  d’éléments  cellulaires  cancéreux  à  l’intérieur  des  ca¬ 
naux  sanguins.  —  Dans  les  lobules,  lésions  de  l’œdème  congestif. 
Petits  infarctus  microscopiques.  Alvéoles  déformés,  tassés,  réduits  à 
des  fentes  étroites  au  voisinage  des  lymphatiques  cancéreux. 

Cœur.  La  tache  grisâtre  du  ventricule  droit  répond  à  un  îlot  épi- 
théliomateux  sous-péricardique,  qui  écarte  les  fibres  cardiaques 
sans  les  dissocier.  Cet  amas  rappelle  beaucoup  les  lymphatiques  can¬ 
céreux  sous-pleuraux:  il  est  seulement  plus  large,  moins  régulier 
de  contour.  Au  contraire,  en  d’autres  points  du  péricarde  viscéral, 
petits  noyaux  microscopiques  représentant  certainement  de  la  lym¬ 
phangite  cancéreuse  sous-péricardique  (1).  —  Il  existe  en  plein  myo¬ 
carde  de  petits  infarctus.  Les  fibres  musculaires  ont  un  aspect  assez 
satisfaisant;  elles  semblent  cependant  plus  friables,  caron  en  trouve 
défragmentées  au  milieu  de  petits  infarctus  tout  à  fait  microsco¬ 
piques. 

Des  coupes  multipliées  du  diaphragme  et  du  centre  phrénique 
n’ofifrent  nulle  part  aucune  apparence  anormale. 

L’intérêt  clinique  de  ce  fait  réside  tout  entier  dans  la  rapi¬ 
dité  et  la  singularité  de  la  terminaison  fatale,  et  le  mécanisme 
de  la  mort  par  asphyxie.  A  ce  titre,  le  fait  que  nous  rappor¬ 
tons  est  assez  exactement  superposable,  à  la  durée  près,  au 
deuxième  cas  observé  par  M.  Troisier,  et  aux  faits  d’Hillairet 
et  Raynaud. 

Mais  dans  notre  observation,  l’évolution  morbide  considé¬ 
rée  en  tant  que  durée  totale  de  la  maladie,  est  encore  plus 
prompte  et  pour  ainsi  dire  tout  à  fait  aiguë.  Il  ne  i-entre  pas 
dans  l’aspect  habituel  des  cancers  gastriques,  même  les  plus 
rapides,  d’aboutir  à  une  issue  fatale  en  moins  de  deux  mois. 


(1)  Nous  avons  relaté  un  cas  d’épithélloma  secondaire  de  la  paroi  car¬ 
diaque,  d’origine  embolique,  dont  la  disposition  était  très  différente.  Bull . 
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L’intervention  d’un  facteur  spécial  de  gravité  était  nécessaire. 
En  réalité,  tout  l’intérêt  pronostique  s’était  rapidement  con¬ 
centré  sur  la  localisation  cancéreuse  secondaire. 

La  condition  même  des  accidents  asphyxiques  échappait 
au  lit  du  malade.  La  nature  de  l’affection  originelle,  il  est 
vrai,  pouvait  faire  songer  à  l’éxistence  d’une  adenopathie 
médiastine  prédominante;  mais  l’examen  physique  n’impo¬ 
sait  guère  l’idée  d’une  compression  trachéo-hronchique. 
D’autre  part,  le  développement  tardif,  progressif,  absolument 
continu  et  régulier  de  la  dyspnée,  éloignait  de  la  pensée  d’une 
urémie  à  forme  respiratoire,  malgré  l’existence  d’une  albu¬ 
minurie  (bailleurs  insignifiante  et  simplement  accrue  en  pro- 
portion.de  l’asphyxie.  En  réalité  l’impression,  (on  ne  pouvait 
guère  aller  au  delà  d’une  impression)  était  celle  d’une  tu¬ 
berculose  granulique  à  forme  suffocante.  L’absence  de  dia¬ 
gnostic,  du  reste,  a  son  excuse  dans  ce  fait  que  jusqu’ici  la 
complication  qui  nous  occupe  a  toujours  été  une  trouvaille 
d’autopsie. 

La  comparaison  rétrospective  des  symptômes  et  des  lésions 
permet-elle  une  interprétation  légitime  du  mécanisme  de 
l’asphyxie  ?  Dans  notre  observation  comme  dans  d’autres  où 
la  respiration  fut  particulièrement  entravée  (Raynaud,,  Hil- 
lairet,  Troisier),  il  nous  semble  que  la  lésion  spéciale  des  pou¬ 
mons  ne  peut  pas  être  mise  hors  de  cause. 

M.  Troisier,  tout  en  attribuant  un  rôle  important  aux 
noyaux  cancéreux  secondaires,  à  la  congestion  et  à  l’œdème, 
pense  que  le  trouble  de  l’hématose  peut  bien  reconnaît^re  en 
partie  Textension  de  l’appareib  lymphatique  aux  dépens  des 
alvéoles  comprimés.  L’examen  de  notre  cas  nous  conduit' à  la 
même  conclusion.  En  l’absence  de  noyaux  cancéreux  se  sub¬ 
stituant  au  parenchyme  pulmonaire,  nous  étions  frappé  de  la 
place,  que  tenaient  dans  les  coupes,  les  lumières  lympha¬ 
tiques  dégénérées;  le  tassement  et  la  déformation  des  alvéoles 
au  voisinage  traduisaient  l'importance  de  cètte  réduction  de 
superficie  fonctionnelle  ;  sans  préjudice  de  l’influence  indi¬ 
recte  de  la  lymphangite  cancéreuse  sur  la  production  de 
l’œdème  congestif,  et  du  surcroît  de  dyspnée  qui. s’y  rattachei 
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Au  point  de  rue  anatomique,  les  particularités  de  notre 
observation  ont  trait  surtout  à  la  filiation  des  lésions  cancé¬ 
reuses  et  à  leur  aspect  objectif.  Il  semble  difficile,  et  il  serait 
oiseux  de  tenter  de  préciser  quel  a  été  l’organe  primitivement 
atteint.  Toutefois,  la  forme  même  de  la  dégénérescence  dans 
le  pancréas  nous  semble  plus  favorable  à  l’idée  d’une  localisa¬ 
tion  initiale  dans  l’estomac  avec  envahissement  secondaire  de 
la  glande  voisine.  Le  processus  inverse  est  plus  rare  (Gornil), 
et  d’ailleurs  le  cancer  primitif  du  pancréas  modifie  d’ordi¬ 
naire  les  rapports  intrinsèques  de  l’organe  d’une  façon  dif¬ 
férente. 

L’envahissement  prédominant  de  l’appareil  lymphatique 
régional  explique  assez  la  grande  tendance  de  cette  néoplasie 
à  infecter  plus  spécialement  à  distance  les  parties  analogues, 
et  à  se  localiser  dans  les  organes  lymphatiques  du  thorax. 

Pour  ce  qui  est  du  mécanisme  de  cette  localisation  secon¬ 
daire,  nous  avons  assez  insisté  plus  haut  sur  l’interprétation 
que  nous  lui  croyions  applicable,  ainsi  qu’aux  faits  similaires, 
pour  n’avoir  pas  à  y  revenir  ici 

L’aspect  objectif  et  histologique  des  altérations  lymphangi- 
tiques  reproduit  les  caractères  indiqués  par  les  auteurs,  et 
pourrait  servir,  si  ce  n’était  inutile,  à  étayer  la  doctrine  de  la 
lymphangite  cancéreuse  vraie.  Si  analogues  que  puissent  pa¬ 
raître  certains  groupements  d’éléments  décrits  dans  des  lym¬ 
phangites  chroniques  diverses,  en  particulier,  comme  nous 
l’avons  vérifié  (1),  dans  la  lymphangite  intestinale  des  tuber¬ 
culeux,  les  aspects  de  la  lésion  lymphatique,  dans  les  faits 
qui  nous  occupent,  légitiment  Fétiquette  d’altération  cancé- 
rèuse  proprement  dite. 

Les  amas  de  grandes  cellules  multiformes  à  gros  noyaux  en 
voie  de  division  active  et  avide  des  colorants,  reproduisent 
fidèlement  l’aspect  des  lobules  épithéliaux  de  la  tumeur  pri- 
niitiye.  U  n’est  pas  jusqu’à  l’apparition  4es  travées  alvéolaires 
dans  la  Lumière  de  quelques  canaux,,  telle  que  nous  l’avons 
signalée  après  MM.  Charcot  et  Dehove,  qui  ne  co-ntrihue  à 

(1)  Thèse  de  doctorat,  1888. 
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préciser  la  signiücatioii  de  ce  processus  cancéreux  endo- 
lymphatique. 

En  résumé,  le  cancer  des  viscères  abdominaux  et  surtout 
de  l’estomac  peut  infecter  secondairement  l’appareil  lympha¬ 
tique  du  thorax  par  des  mécanismes  multiples  ; 

1“  Embolisation  cancéreuse  dans  les  veines,  le  cœur  droit 
et  l’artère  pulmonaire,  puis  développement  de  noyaux  cancé- 
roux  dans  le  parenchyme  du  poumon  et  lymphangite  rayon¬ 
nant  à  partir  de  ces  noyaux  ; 

2“  Envahissement  péritonéo-pleuro-pulmonaire  direct  par 
l’intermédiaire  des  espaces  lymphatiques  du  diaphragme 
eux-mêmes  altérés,  avec  adhérences  plus  ou  moins  diffuses 
des  parties  et  formations  cancéreuses  des  feuillets  séreux  et 
du  poumon  ; 

3°  Migration  des  produits  cancéreux  suivant  le  canal  tho¬ 
racique  et  infection  rétrograde  des  ganglions  cervico-médias- 
tinaux,  puis  de  l’appareil  lymphatique  pleuro-pulmonaire 
afférent  à  ces  ganglions. 

Quel  que  soit  le  mode  de  développement  ou  la  forme  affectée 
par  le  processus,  la  lésion  résultante  mérite  d’être  considérée 
comme  une  lymphangite  cancéreuse  véritable,  ou  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Wagner,  un  cancer  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Cette  complication,  habituellement  silencieuse,  peut  par 
exception,  troubler  d’une  façon  profonde  et  plus  ou  moins 
directe  l’hématose  pulmonaire,  en  imprimant  à  la  maladie 
une  allure  tout  à  fait  rapide. 

L’apparition  éventuelle  et  prématurée  de  phénomènes  d’as¬ 
phyxie  inexpliqués  chez  un  cancéreux  devrait  faire  soupçon¬ 
ner  la  dégénération  spéciale  de  l’appareil  lymphatique  du 
poumon. 
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RECHERCHES  SDR  LA  STRUCTURE  DES  ÈPULIES 

Par  le  Dr  DE  LARABRIE, 

Professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

Les  auteurs  modernes  désignent  sous  le  nom  d’épulie  une 
tumeur  des  gencives  prenant  habituellement  naissance  dans 
la  région  alvéolaire  et  qui  se  développe  et  s’étale  ultérieure¬ 
ment  au  contact  de  l’une  des  faces  de  la  gencive. 

Cette  dénomination  d’épulie  est  depuis  longtemps  considérée 
comme  étant  absolument  insuffisante.  Elle  n’envisage,  en 
effet,  qu’un  caractère  très  secondaire  et  même  tant  soit  peu 
inexact  de  la  turneur,  à  savoir  son  siège  sur  la  gencive  (»irl, 
sur  et  eüxov,  gencive).  Elle  ne  donne  aucune  idée  du  véritable 
point  de  départ  du  néoplasme,  encore  moins  de  sa  nature  his¬ 
tologique. 

Cependant,  si  impropre  qu’il  soit,  le  mot  est  resté.  Doit-on 
en  accuser  l’usage,  une  consécration  du  temps?  Nous  serions 
plus  tenté  de  croire  qu’il  serait  actuellement  difficile  de  trou¬ 
ver  une  meilleure  dénomination,  étant  donnés  surtout  les 
caractères  cliniques  assez  identiques  de  cette  production  mor¬ 
bide. 

Qu’est-ce,  en  effet,  qu’une  épulie  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  sinon  une  tumeur  ayant  pour  caractères  communs  un 
volume  généralement  petit,  une  marche  lente,  un  point  d’im¬ 
plantation  apparent  plus  ou  moins  pédiculé  sur  la  gencive,  là  ' 
structure  d’un  néoplasme  bénin  et  une  tendance  à  ne  récidi-' 
ver  qu’exceptionnellement  après  son  ablation  complète? 

T.  163  5 


,  P.îii(ïin4îj'!î:. 


Nous  emploierons  donc  pour  notre  part  Texpression  épulie. 

Niou@  n’.ay.pns  pas,  du  j-pste,  rintention' dp  traiter  de  côté 
clinique  de  la  ^question.  Noms  désiroas  seuleiment  exposer  ici, 
avec  quelques  détails,  lie  résultat  de  ■  reciierches  -  que  nous 
ayons  faites,  surtout  dans  un  ï)ut  -de  contrôle  et  de  critique. 
Sur  l’anàtomie  patliolQgique  des  épidîes.  Nous  ayons  eu,  en 
effets  l’occasion  d’exaniip,er  au  laboratoire  ,  d!llj.stolqgie  de 
l’École  de  médecine  de  Naates,  ^8  tumeurs  ,  répondant  toutes 
à  ce  type  clinique.  Cet  e.xamen  nous  a  permis  de  contrôler  les 
opinions  assez  diyergentes  des  auteurs  modernes  sur  leur 
structure.  Il  nous  a  11101016  été  possible,  cliiemim  faisant,  de 
releyer  quelques  notions  étiologiques  qui,  bien  qu’incom¬ 
plètes,  pourront  çoptribmer  à  l’étmde,  de  cette  partie  de  l’his- 
toire  des  épulies. 

I 

pet  égard,  il  nous  a  paru  intéressant  de  rëcherclier  le 
degré  de  fréquence  des  épulies  comparé  à  celui  des  autres 
tumeurs  qui  peuyent  atteindre  l’économie.  Dans  l’espace  de 
onze  années,  1,156  tumeurs  comprenant  un  grand  nombre  de 
fpFmé^  Pt  de  yariétés  ont  été  remises  et  étudiées  au  Labora¬ 
toire  de  Nantes.  Dans  ce  nombre  figurent  32  épulies,  ce  qui 
fournit  une  proportion  de  2,6  0/0. 

Nqs  reclierçhes  au  sujet  de  l’influence  de  l’âge  et  du  spxe 
n’UUl  pm  être  aussi  complètes,  les  renseignements  sur  ce  point 
nous  ayant  fait  défaut  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Cepen¬ 
dant,  ,U0US  ayons  pu  releyer  dans  24  cas,  l’âge  des  malades’,  et 
s’il  est  permis  de  conclure  d’après  ce  chiffre  un  peu  rësffeint, 
on  peut  dire  que  les  tumeurs  qui  nous  occupent  attéi^nent  _ 
tpus^ips  âges,  sauf  la  première  enfance.  De  cinq  à  quinze  ains, 
ppus releyons,  en  effet,  4  cas;  de  quinze  à  qüarànté  ans,  il 
e^te  19-ÇdS;  depuis  quarante  ans  et  au  delà  il  en  existé  8. 
CfOmme,  mous  le  yerrpns  bientôt,  l’âge  ne  paraît  ayoir  aucune 
inffueuce  spéciale  sur  la  production  de  telle  ou  telle  yarïété^ 
anatoipipe  d’ épulie.,  Qu  a  rencontré,,  en  effet,  des  épulies  epî-' 
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tliélioDiateliises  chez  des  enfattts(Eve)  (1),  et  d’autre  part,  nous 
eitons  plus  Mu  deux  cas  d’épulies  übreuses  (obs,  XXVII  et 
XXXI)  survenues  chez  des  sujets  -ayant  dépassé  soixante  ans- 
Quant  à  l’influence  du  sexe,  nos  documents  sont  également 
trop  incomplets  pour  nous  permettre  d’être  très  affirmatif. 
Gepemdant  sur  les  -32  observations  résumées  qui  nous  ont  été 
fonruies,  le  sexe  est  indiqué  .23  fois  et,  sur  ce  nombre,  la  pré- 
doininance  du  sexe  féminin  est  très  nette  :  18  femmes  pour 
5  hommes  seulement. 

Pourrions-nous  aussi  fournir  une  indication  un  peu  pré¬ 
cise,  relativement  au  siège  de  la  tumeur  snr  l’un  ou  l’autre 
des  maxillaires  î  Ici  nous  sommes  encore  plus  dépourvus  d’in¬ 
formations,  car  nous  n’avons  été  renseigné  à  cet  égard  que 
dans  16  cas  dont  9  indiquaient  Je  siège  de  la  tumeur  au  maxil¬ 
laire  inférieui'  et  7  au  maxillaire  supérieur. 

II 

Nous  disions  plus  haut  que  les  opinions  des  auteurs  qui  ont 
décrit  l’épulie  ne  s’accordent  pas  dans  leur  énoncé  des  diffé¬ 
rentes  formes  de  cette  affection.  C’est  un  fait  qui  frappe  immé¬ 
diatement  en  les  parcom-ant. 

Nélaton  [Patholog.  chirurgie.')  fait  une  très  longue  énumé¬ 
ration  dans  laquelle  on  retrouve  toutes  les  modalités  possibles  : 
différentes  variétés  de  sarcome,  fibrome,  granulome,  ané¬ 
vrysme  de  l’artère  dentaire,  angiome,  lipome  et  épithéliome. 

î-Les  descriptions  ultérieures,  d’une  énumération  beaucoup 
plus  sobre,  ont  respectivement  rétréci  le'  cadre  des  formes 
diverses  des  épulies.  Mais  ces  descriptions  sont  loin  de  se 
ressembler  foutes  entre  elles.  Tel  écrivain  cite  une  forme  in- 
ooQuue  ou  niée  par  ,un  autre.  Cependant  si,  en  dernière  ana¬ 
lyse,  on  réunit  toutes  leurs  descriptions,  ou  arrive  à  reconsti¬ 
tuer,  à  quelques  exceptions  près,  tous  les  éléments  de  la  clas¬ 
sification  de  Nélatou.  Voici,  du  reste,  uü  résumé  de  ces  opi¬ 
nions  : 


:  Çl)  Brîtish  joBTual  of  dsntal  science,  1*'  iaars..l883. 
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Rindfleish  {Traité  d'histologie  pathologique)  considère  les 
épulies  comme  des  végétations  sarcomateuses  contenant  géné¬ 
ralement  des  cellules  gigantesques.  Cette  dernière  épithète 
vise  évidemment  les  myéloplaxes. 

A.  Després  {Bict.  Jaccoud^  art.  Mâchoires)  admet  des  épu¬ 
lies  formées  soit  par  du  tissu  fibreux  et  des  éléments  fibro- 
plastiques  (fibro-sarcome  fasciculé),  soit  par  des  myéloplaxes. 

L’auteur  ne  dit  pas  quelle  est,  d’après  lui,  la  forme  anato¬ 
mique  la  plus  fréquente. 

D’après  Lannelongue  {üict.  Jaccoud,  art.  Gencives),  il 
existe  deux  variétés  d’épulies  :  des  tumeurs  érectiles  et  des 
sarcomes  contenant  généralement  des  myéloplaxes.  Pour  Lan¬ 
nelongue,  l’existence  du  fibrome  n’est  pas  prouvée. 

P.  Guyon  {Bict.  encyclopéd.)  divise  les  épulies  en  fibreuse, 
sarcomateuse  et  cancéreuse.  La  forme  fibreuse  serait  rare;  la 
forme  sarcomateuse  contiendrait  généralement  des  myélo¬ 
plaxes. 

Duplay  [Patholog.  ext.)  nous  dit  :  Dans  l’immense  majorité 
des  cas,  les  épulies  sont  des  sarcomes  dont  la  variété  la  plus 
fréquente  ici  serait  le  sarcome  à  myéloplaxes.  Dans  des  cas 
plus  rares,  l’épulie  est  un  épithélioma  à  disposition  habituel¬ 
lement  tubulée.  L’auteur  ne  fait  pas  mention  de  l’épulie  fibreuse. 
Il  décrit,  il  est  vrai,  dans  son  chapitre  des  tumeurs  solides 
du  maxillaire,  des  fibromes  sous-périostiques  dont  il  signale 
la  rareté  et  dont  les  caractères  cliniques  diffèrent  assez  sensi¬ 
blement  des  caractères  cliniques  connus  des  épulies. 

Heath  {Encyclop.  internat.)  décrit  des  sarcomes  à  myélo¬ 
plaxes  et  des  fibromes.  Le  chirurgien  anglais  tiendrait  même 
à  n’admettre,  comme  épulie,  que  le  fibrome  ;  ce  dernier  étant 
seul,  dit-il,  en  rapport  intime  avec  les  gencives  et  les  alvéoles 

Pour  Gornil  et  Ranvier  {Traité  d'histohgie),  les  épulies  sont 
des  sarcomes  tantôt  myéloïdes,  tantôt  ossifiants.  Ces  auteurs 
n’admettent  pas  l’épulie  fibreuse.  Cependant,  depuis  la  der¬ 
nière  édition  de  cet  ouvrage,  l’opinion  du  professeur  Gornil  a 
dû  se  modifier.  En  effet,  dans  une  séance  récente  de  la  Société 
anatomique  de  Paris  (8  juin  1888)-,  à  propos  d’un  cas  d’épulie 
fibreuse  présenté  par  M.  Jounesco,  il  dit  textuellement  ;  «  Ici, 
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l’épulie  est  fibreuse.  C’est  là  une  particularité  rare  et  intéres¬ 
sante  parce  que  cette  évolution  fibreuse  est  à  rapprocher  de 
la  bénignité  ordinaire  de  ces  tumeurs.  » 

Poulet  et  Bousquet  admettent  deux  formes  :  le  sarcome 
[fusiforme  ou  myéloïde)  et  l’épitbélioma. 

Enfin,  Kirmisson  [Manuel  de  pathol.  ext.)  dit  que  les  sar¬ 
comes  forment  sur  le  bord  alvéolame  la  variété  la  plus  fré¬ 
quente  d’épulie.  Il  cite  aussi,  au  chapitre  des  fibromes  du 
maxillaire,  les  épulies  fibreuses,  plus  rares,  ajoute-t-il,  que  les 
fibromes  centraux  des  maxülaires  qu’on  doit  déjà  considérer 
comme  des  tumeurs  rai-es. 

Les  appréciations  de  ces  différents  auteurs  sont,  on  le  voit, 
assez  variées,  non  seulement  en  ce  qui  concerne  la  structure 
même  des  épulies,  mais  encore  relativement  à  la  fréquence 
de  telle  ou  telle  forme.  On  peut  cependant  dire  que  tous,  sauf 
Heath,  admettent  l’épulie  sarcomateuse  et  la  considèrent 
comme  le  type  histologique  le  plus  fréquent.  Viennent  en¬ 
suite,  bien  loin  derrière,  le  sarcome,  le  fibrome  et  l’épithélioma 
qui  ne  sont  signalés,  du  reste,  que  par  quelques-uns  de  ces 
auteurs. 

Cette  proportion  répond-elle  à  la  réalité  des  faits?  Peut- on 
dire  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’épulie  est  un  sar¬ 
come  myéloïde  ou  fusiforme  ? 

C’est  ce  que  nous  essaierons  de  rechercher  en  nous  basant 
sur  les  32  tumeurs  que  nous  avons  étudiées.  Le  chiffre  de  ces 
observations,  même  dans  ce  qu’elles  ont  de  négatif  relative¬ 
ment  à  l’épulie  épithéliale,  nous  semble  suffisant  pour  fixer 
la  question  à  cet  égard. 

Et  d’abord,  on  peut  affirmer  la  rareté  exceptionnelle  de 
l’anévrysme  dentaire,  et  du  lipome  qui  ne  sont,  du  reste, 
signalés  que  par  Nélaton.  Pour  notre  part,  nous  n’en  possé¬ 
dons  pas  un  seul  cas. 

En  ce  qui  concerne  l’angiome  cité  par  Nélaton  et  Lanne- 
longue,  nous  n’avons  pas  rencontré,  il  est  vrai,  d’épulie  do  n 
la  structure  réponde  au  type  classique  de  cette  tumeur  vascu¬ 
laire.  Mais  certaines  particularités  que  présentent  quatre  de 
nos  cas  nous  obligent  à  quelques  réserves  au  sujet  desquelles 
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nous  nous  expliquerons  en.  abordant  l’examen  dei  nos,  épuliesi 

àmyéloplaxes. 

Un  cas  d’enchondrome  a  été  signalé  par  Chassaignac  (Sociéié 
de  Chirurgie,,  juin  1862).  Ce  cbirargien  crut  être-  en  présence 
d’une  épulie  myéloïde  et,,  après,  ablation,  il-  reconnut  qn’ea: 
réalité  il  s’agissait  d’un  encliondrome.. 

Arrivons  à  l'épithéliome..  Notre  collection  n’en  contient,  au¬ 
cun  cas.  D’autre  part,  les  auteurs  sont;  en  majorité, muets  sur. 
celte  forme.  Seuls,  quelques  classiques  :  Nélaton,  Duplay,, 
Poulet,  et  Bousquet,  Kirmiisson  la  signalent,  mais,  à  titre  de 
rareté.  Son  existence  n’est  pas  douteuse*  L’autorité  de  Duplay 
qui  fournit  un  exemple  probant  à  l’appui  de  sa  description, 
suffirait  po;ur  la  faireadmettre.  Mais  il  y  a  plus,  :  dans,  souMé- 
■moire  sur  le  rôle  des  débris  épithéliaux  paradentaires  [Avehiv.. 
dephysi&L,  1885),,Malassez  décrit  des, épu lies  épithélioœateuses, 
dont  ü  a  pu  rencontrer  quelques  cas.  Dans  ces,  tumeurs  exis¬ 
taient  de.  véritables  productions  épithéliales  occupant  souvent 
les  parties  profondes  diu  néoplasme,  au  voisinage  de  son  point 
d’implantation,  ce  qui  écarte  l’idée  d’en  faire  unie,  simple  exa^, 
gération  des  prolongements  interpapillaires.  L’aspect  adamau- 
tin  do  ces  productions  a  conduit  Malassez  à.  en.  attribuer  la 
■formation  aux  dépens  des  débris  épithéliaux  pai-adentaires.  Du 
reste,  ces  quelques  faits  récents  ne  sont  pas  isolés.  On  trouve 
'dans  le  livre  de  Heath  ijl)  plusieurs  cas  analogues-  Eve  (2.)  au¬ 
rait  également  observé  cinq  tumeurs  a.yant  ks  caractères  ma¬ 
croscopiques  de  l’épulie  et  dans  lesquelles  existaient  des  cor¬ 
dons  épithéliaux.  Bap, pelons  que  plusieurs  des  cas:  cités  par 
ce  dernier  auteur  ont  été  observés  chez-  des  enfants- 
:  Il  nous  reste  à  parler  de  la  deamière  foraiie  rare  des  auteurs  : 
le  fibrome.  Ici  nous  nous  trouvons  en  désaccord  avec,  ce  qu’on 
a  soutenu  jusqu’ici-  Non  seulement  nous  considérons  le 
fibrome  comme  une  forme  fréquente  de  i’épulie,  mais  encore 
nous  pouvoins  avancer  qu’on  l’observe  dans  près  de  la  moitié 
ides,  cas..  Sur  nos  32  observations,  14  fois  nous  avons  constaté 


^-(Ij  In-jn-ries  and  (iisaases  of  Ihe  jaar.  IgîTg. 
i  {2)  Eve.  Locq  oitato. 


e'étte  ^opmâtioûj  cofljbriebive'j  soit  à  l’état,  de  fiibi/oiiû«i  piïr seifc  à 
l’ét'at’  ae  flteo-«yxôi-ne  ((Diï)s..  XVIII,.  XX.  et  X3üII),  soil  à)  l.‘éliat 
âd  übïoïiïe  ossMalüt  (ôbk  XXVIII  et;  XXXII). 

'  CoHiBie  d’aütïe-part,;  *otre' collecrtiomi  contient  18' épTilie®  non 
flbïênises'y  on  pent  d.ü<e,'eiï  s©  basant  sur'  ces  cMffres,  gnii©  la 
fetinie  fLibreiüse  existe',,  pat  rappott’  anx  antres  formes,,  dans; la 
proportion  de plus'de  420/0.  Il  setait>  nous  s'emMe-t-il,  iiffleile 
d’M'voqnet' lé  hasard  d’naie  série  beuteiaise  se  répartissant-  stir 
onze  années  consécüti-yes..  Depuis  1878,  il  s’est.'passè  peu.  i’aài- 
flééS'  où  nous  n’e&  ayons  rele-vé  uni  oa  pifusleurs.  cas.  DepU'is  îè 
eouimencemerit  de  l’année  1888,.  no-u®'  en  ■  avons’  observé 
quatre'  exemples  en  même  temps  pue  troiisi  épulies  sareoïnai' 
teuses. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  sarcome  peut  encore  être  considéré 
comme  la  forme  la  plus  fréquente.  Heath  (1),  on  le  sait, 
rejette  le  sarcome  du  groupe  des  épulies,  le  fibrome  étant  seul, 
dit-il,  en  rapport  intime  avec  leS  gencives  et  les  alvéoles,  fân- 
di’s  que  le  sarcome  serait  une  tüm’éur'  formée  aux  dépens  dù 
tissu  osseux.  L’argument  ne  serait  que  subtil  s’il  était  prOüvé 
qu’en  effet  le  sarcome  myéloïde  est  une  émanation  constante 
du  tissu  osseux.  Il  est  au  contraire  certain  que  les  tumeurs 
myéloïdes  peuvent  se  développer  aux  dépens  du  tissu  conjonc¬ 
tif.  Nous  pouvons,  à  cet  égard,  citer  trois  cas  de  sarcome  myé¬ 
loïde  (examinés  et  publiés  par  notre  maître  et  ami  le  profes¬ 
seur  A.  Malherbe)  (2)  qui  se  sont  développés  sur  la  gaine  d'é 
tendons  fléchisseurs  de  la  main  sans  connexion  directe  aveC 
les  os  voisins. 

Il  n’est  donc  pas  prouvé,  bien  que  Dolbeau  l’ait  également 
prétendu,  que  l’épulie  myéloïde  naisse  du  tissu  osseux  propre". 
Nous  serions,  au  contraire,  tenté  d’admettre  avec  Virchow, 
Salter,  Magitot  et  Alb.  Malherbe,  que  cette  tumeur  a  pour 
point  de  départ  les  parties  fibreuses  de  la  région  alvéolaire 
(périoste  alvéolaire  et  ligament  alvéolo-dentaire).  Le  sarcome 
teyélOïde  né  dans  le  tissu  Osseux  du  maxilTâitè  n’‘à.  pas  lé  pro- 


(1)  HeatH.  Bncytilop.  iüt.  de  clrituïgiej  t.  V. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Nantes,  1884  et  1886. 
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cessus  exophytiçfue  qu’on,  observe  dans  l’épulie.  Il  s’infiltre 
plutôt  dans  le  tissu  central  de  l’os,  écarte  les  lames  compactes 
et  forme  comme  l’a  montré  Eugène  Nélaton  des  masses  plus 
ou  moins  centrales  dans  l’épaisseur  du  maxillaire.  L’origine 
conjonctive  et  superficielle  de  l’épulie  myéloïde  expliquerait 
au  contraire  comment  cette  dernière  née  des  parties  périos- 
tales  tend  à  écarter  les  dents  qui  lui  font  obstacle,  à  sou¬ 
lever  la  muqueuse  gingivale,  à  repousser  celle-ci  et  à  former 
finalement  une  tumeur  extérieure  implantée  plus  ou  moins 
largement.  Les  couches  extérieures  de  l’os  sont  peu  atteintes 
et  il  suffit  généralement,  dans  l’opération  de  l’épulie,  d’une 
abrasion  assez  superficielle  de  la  surface  osseuse  sm-  laquelle 
la  tumeur  paraît  implantée,  pour  éviter  la  récidive. 

in 

Nous  nous  proposons  d’insister  ici  sur  quelques  détails  par¬ 
ticuliers  que  présentent  les  tumeurs  que  nous  avons  exami¬ 
nées. 

Sarcomes.  —  Nos  dix-sept  cas  d’épulies  sarcomateuses  pré¬ 
sentent  tous  une  structure  à  peu  près  identique.  Ce  sont 
toutes  des  tumeurs  à  myéloplaxes.  Cette  variété  néoplasique 
non  moins  intéressante  par  ses  caractères  liystologiques  que 
par  ses  allures  cliniques  spéciales  a  été,  depuis  la  thèse  d’Eu¬ 
gène  Nélaton,  l’objet  de  nombreux  travaux.  Les  auteurs  né 
manquent  pas  de  faire  ressortir  ce  fait  que  la  présence  de  ces 
cellules  à  noyaux  multiples  imprime  à  la  tumeur,  sauf  quel¬ 
ques  exceptions  (1),  un  cachet  de  bénignité  particulière.  La 
marche  lente,  l’absence  de  généralisation,  la  récidive  excep¬ 
tionnelle  après  large  ablation,  autant  de  caractères  qui  la  dif¬ 
férencient  des  deux  autres  formes  communes  de  sarcome, 


(1)  Ces  exceptions  sont  très  rares.  Malasséz  et  Monod  (Aroh.  phys.,  1888) 
en  signalent  une.  Il  s’agit  d’une  tumeur  du  testicule  à  marche  maligne  avec 
généralisation  à  d’autres  organes  (foie,  rate,  reins,  poumons,  ganglions 
lombaires;  et  caractérisée  histologiquement  par  la  présence  de  cellules  ron¬ 
des  et  de  myéloplaxes,  -  . 
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Constituent  un  ensemble  de  circonstances  particulières  ayant 
pour  résultante  l’idée  d’en  faire  une  forme  de  tumeurs  à  déta¬ 
cher  du  groupe  des  sarcomes  et  de  les  désigner,  comme  le 
propose  le  professeur  Alb.  Malherbe,  sous  la  dénomination 
spéciale  de  myélomes. 

En  tous  cas,  le  sarcome  fuso-cellulaire  et  le  sarcome  globo- 
cellulaire  typiques  constituent  une  forme  exceptionnelle 
d’épulie  et,  pour  notre  part,  toutes  les  fois  que  nous  avons 
constaté  dans  une  de  nos  tumeui's  sarcomateuses  des  éléments 
fusiformes,  nous  y  avons  également  rencontré  une  proportion 
de  myéloplaxes  suffisante  pour  la  détacher  nettement  des 
deux  variétés  précédentes. 

Ce  lieu  d’élection  du  myélome  est  un  fait  intéressant  à  no¬ 
ter.  Sur  les  1,156  turdeurs  du  Laboratoire,  nous  possédons  un 
total  de  23  tumeurs  myéloïdes .  Dans  ce  dernier  nombre,  le 
périoste  alvéolaire  en  revendique  17  pour  sa  part,  le  corps  du 
maxillaire  2,  le  fémur  1  et  les  gaines  tendineuses  des  doigts  3. 
Ne  sommes-nous  pas  en  droit  de  donner  plus  d’extension  à 
notre  précédente  proposition  sur  l’origine  périostale  des  épu- 
lies  myéloïdes  et  de  conclure  que,  d’une  manière  générale,  les 
myélomes  se  développent  rarement  aux  dépens  du  tissu  osseux 
lui-même,  mais  généralement  aux  dépens  du  tissu  conjonctif. 
Toutefois  cette  conclusion  mérite  une  explication  :  qu’il 
s’agisse  du  périoste  ou  des  gaines  tendineuses  des  doigts,  on 
n’est  pas  moins  en  présence  de  tissus  conjonctifs  non  seule¬ 
ment  en  rapport  avec  l’os  par  leur  face  profonde,  mais  encore 
possédant  une  couche  ostéogène.  Or,  il  est  infiniment  proba¬ 
ble  que  cette  dernière  couche  contribue  sm-tout  à  la  genèse 
du  sarcome  myéloïde. 

L’origine  périostale  explique  suffisamment  la  présence  de 
productions  osseuses  dans  l’intérieur  de  ces  tumeurs.  Nous 
avons  rencontré  cette  particularité  dans  quatre  de  nos  cas  (obs. 
X,  XIV,  XXII  et  XXIII).  Ces  productions  ont  habituellement 
l’aspect  d’aiguilles  ou  de  lamelles  séparées  les  unes  des  autres 
par  du  tissu  néoplasique.  Certaines  de  ces  aiguilles  sont  for¬ 
mées  par  du  tissu  spongieux  (obs.  XIV).  Ordinairement,  bien  ' 
qu’elles  occupent  toujours  les  parties  profondes,  elles  ne  sont 
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pas  en  rapport  de  eontinnicé.  aveC' le  maxillaire.  •  Nous,  verrons 
Mentôt  que,  dans,  deux  cas  d’épuliesi  fibreuses,  mous  avons 
renco.nitré  la  même  particularité  qui.  a.  du  reste  été  signalée 
par  la  plupart  des  histologistes.. , 

Les  myéloplaxes  se  présentent  ici  avec,  toutes,  les  variétés 
déformé,  et  de  dimensions  qui  ont  été- décrites,  à  propos  de:ces 
éléments.  Aussi  bien  nous  n’insisterions  point  sur  leurs  ca¬ 
ractères  particuliers,  si  nous  n’avions  été  frappé  par  la  nature 
du.co.ntenu  de  quelques-unes  de  ces  cellules  dans  plusieurs 
de-  nos  observatio.ns. 

On  sait  que,  dans  un,  Mémoire  paru  en  1878.  dans.  les.  Ar¬ 
chives  de  physiologie,  Malassez  et  Monod  considèrent  les 
myéloplaxes,  en  raison  de  connexions  très  étroites  qu’elles 
affecteraient  avec  les  vaisseaux,  comme,  des  cellules  vaso- 
formatives.  Ces  auteurs  ont,  en  effet,  rencontré  sur  plusieurst 
tumeurs,  à  myéloplaxes.  et  notamment  sur  des  épulies  des  ca¬ 
ractères  spéciaux  qui'inilitent  en  faveur  de  cette  conception,.. 
C’est  ainsi  . que,,  dans  les  myéloplaxes  de  ces  tumeurs,,  ils  ont 
trouvé  des  vacuoles  dont  quelques-unes,  contenaient  des  glo- 
hules.  rouges  et  des  leucocytes..  Dans  d’autres  cas,  un  certain 
nonibre  de  ees  grandes  cellules  étaient  entourées,  d’un  véri¬ 
table  tissu  cavei’neux  sanguin..  Certains,  de  ces  éléments  forf 
maient  eux-mêmes  une  portion  de  la  paro.i  des  vaisseaux  tra-" 
versant  la  tumeur..  L’un  d’entre  eux  paraissait  même-  se 
continuer  avec  un  capillaire  sanguluv  Enfin  plusieurs  myélo¬ 
plaxes  avaient  des  prolongements  terminés,  par  des  pointes 
réfringentes  analogues  à  celles  des.  réseaux,  vaso-formatifs. 

On  sait,  du  reste,,  que  Wegner  affirme  que:  les  prolonge-* 
ments  de  ces  cellules  forment  des  réseaux  qui  peuvent  se 
mettre,  en  rapport  avec  des  vaisseaux  jeunes..  De  plus,.  Lews- 
Ghin  aurait  pu  faire  pénétrer  des  injections  vasculaires  jusque 
dans  l’intérieui-  des  mêmes  celluies. 

Se  basant  d’une  part  sur  ces  faits  et  d’autre  part,  sur  cer¬ 
tains  traits  cliniques  des  épulies  ;  rougeur,,  vascularisation, , 
hattements  et^  souffles- possibles,;  Malassez  et  Monod  concluent, 
en.  disant  que  les.  myéloplaxes  ne  sent  pas.,  comme  le  croyait, 
Robin*  des.  éléments,  parfaits,,  spéciaux  à  certains.  tiss.us,  mai^ 
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des  éléments  incomplètement,  développés., ,  des  vaiaseanix  métar' 
typi(5ues Conséqu!eHiment.les  myélomes,  seraient,  des  sarcomesi 
angioplastiques. 

■  Nous  avons  attentivement  étudié,  nos  tuaneurs.  myéloïdes  à 
'  ce'  point  de  vue  spécial,  et  dans  quatre,  cas,  no.ns  avons  rencon.- 
tré  quelques  particularités  favorables  à.  la  théorie  du.  sarcome 
angioplastique. 

Le,  tissu  de  ces  tumeurs  était  caractérisé,  par.  l’existence  de 
vacuoles  contenant  des  globules  sanguins  en  quantité  variable.. 
Dans  l’observation  VI  notamment,  les  vacuolesr formées  à  l’in-\ 
térieur  des  myéloplaxes  sont  d’assez  grandes  dimensions  et  les 
globules-  y  sont  nombreux.  Dans  l’observation  XVI,  certaines 
myéloplaxes  côtoientdiesamas  globulaires, d’autres  contiennent 
des  hématies  dans  leur-  intérieur.  Dans  l’observation  XXIV, 
quelques  myéloplaxes,  peu  nombreuses,  du  rester  co-ntienneut 
des'  vacuoles  les  unes  vides,  les  autres  renfermant  une  quan-- 
tité  variable  d’éléments  du  sang.  — Mais  nous  n’avons-  ren¬ 
contré  nulle  part  l’existence,  d’une  communication  quelconque' 
entre  nos  grandes  cellules  et  le  système  vasculaii-e  sanguin 
de  nos  tumeurs.  L’une  d’entre  elles  (obs.  VII)  rappelle  par  les) 
prolongements  de  certaines  de  ses  myéloplaxes,  la  disposition? 
signalée  par  Wegner  :  outre  la  présence  des  vacuoles  creu¬ 
sées  dans  le  protoplasma  cellulaire,  O'U  y  vo-ît  que  quelques 
cellules  présentent  des  prolongements  multiples  à  pointes  ré- 
fMngentes  ressemblant  à  des  tentacules.  U'm  de  ces  éléments 
afitatoimiques  est  comme  divisé'  en  deux  eeîlules  étoilées  énor-^ 
nies  réunies  par  un  prolongement.  Mais  sur  cette  épulie  com- 
mévsur  les  trois  pa-écédentes  on  n’a  pu  constater  aucun  rap¬ 
port  entre  les  myéloplaxes  et  les  vaisseaux  déjà  existants. 

'  Quant  à  ce  qui  concerne  la  vascularité  de  toutes  ces- tumeurs 
ndus  n’avons  pu  observer  sa  richesse'  que  dans  leurs  p'artiea 
superficielles,  à  la  périphérie  du  néoplasme';  souvent  les 
vaisseaux  y  sont  flexueux  et  larges  (obs.  VII,  XI,  XI¥).  Mais 
dans  le  tissu  propre  de  l’épulie,  les  vaisseaux  nous  ont  tou¬ 
jours  paru  peu  abondants  et  peu  volumineux. 

Tels  sont  les  quelques  documents  que  nous  pouvons  four¬ 
nir  relativement  à  l’histoire  des  sarcomes  angioplastiques. 
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Trop  peu  nombreux  pour  nous  permettre  d’en  tirer  une  con¬ 
clusion  ferme  en  faveur  des  idées  de  Malassez  et  Monod,  ils 
n’en  sont  pas  moins  intéressants  à  signaler. 

—  Les  autres  éléments  constituants  des  myéloïnes  des  gen¬ 
cives  sont  ceux  qu’on  rencontre  généralement  dans  ces  sortes 
de  tumeurs.  Nous  avons  rencontré  du  tissu  flbreux  en  grande 
abondance  quelquefois,  de  nombreuses  cellules  fusiformes  et 
assez  souvent  des  cellules  rondes.  La  proportion  de  myélo- 
plaxes  par  rapport  aux  autres  éléments  cellulaires  ou  ûbreux 
était  presque  toujours  très  élevée. 

Fibromes.  —  Nous  serons  bref  de  détails  sur  cette  forme. 
Caractérisée  extérieurement  par  une  coloration  rose  pâle,  in¬ 
térieurement  par  un  tissu  ferme,  blanchâtre,  criant  à  la  coupe, 
nos  épulies  fibreuses  ont  presque  toutes  présenté  des  carac¬ 
tères  microscopiques  assez  analogues.  Trois  d’entre  elles  (obs. 
IX,  XXVII  et  XXXII),  renfermaient  des  portions  osseuses 
sous  forme  d’une  ou  plusieurs  aiguilles.  La  plupart  conte¬ 
naient  du  tissu  jeune  (cellules  embryonnaires)  dans  certains 
points.  Çà  et  là  des  cellules  fusiformes  au  milieu  du  tissu 
adulte. 

L’état  myxomateux  y  est  assez  fréquent  (obs.  IX,  XVIII, 
XX,  XXII,  XXIX,  XXXI).  Cette  particularité  histologique  n’a 
rien  d’étonnant;  on  sait  qu’elle  existe  très  souvent  dans  les 
fibromes  un  peu  anciens.  Dans  l’observation  XVIH',  on  voit  que 
la  dégénérescence  myxomateuse  très  avancée  entoure  complè¬ 
tement  le  centre  de  la  tumeur  constitué  par  un  noyau  fibreux. 

Les  vaisseaux  du  fibrome,  comme  dans  les  épulies  myé¬ 
loïdes,  sont  surtout  abondants  à  la  périphérie  de  la  tumeur. 

Nous  n’avons  pas  rencontré  cette  variété  spéciale  signalée 
par  Malassez  (1)  dans  laquelle  les  faisceaux  conjonctifs  sont 
comme  les  fibres  de  Sharpey,  homogènes,  réfringents,  sou¬ 
vent  disposés  parallèlement  les  uns  aux  autres  et  s’anastomo¬ 
sant  entre  eux. 

{A  suivre.) 


(1)  Malassez.  Looo  citato. 
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HISTORIQUE. 

Bien  avant  la  découverte  du  microbe'patliogèn'e,  la  concep¬ 
tion  de  l’origine  parasitaire  de  la  fièvre  typhoïde,  fondée  sur 
la  simple  observation  des  faits  cliniques,  avait  déjà  trouvé 
d’ardents  défenseurs.  Cette  notion  resta  toutefois  longtemps  à 
i’état  d’hypothèse  vague,  de  formule  théorique,  dépourvue  de 
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toute  base  scientifique  sérieuse,  et  ce  fut  seulement  vers  1860, 
après  les  recherches  de  Budd  et  Murchison,  qu’elle  prit  un 
caractère  de  précision  rigoureuse  qui  la  fit  accepter  pai-  la 
majorité  des  savants.  Les  deux  médecins  anglais  démontrè¬ 
rent  en  effet,  à  l’aide  des  documents  fournis  par  l’enquête  de 
l’Association  médicale  britannique,  qu’il  fallait  attribuer  la 
dothiénentérie  à  la  contamination  de  l’air  et  principalement 
de  l’eau  potable  par  les  déjections  ou  les  produits  de  putré¬ 
faction.  Il  est  vrai  que,  malgré  l’identité  presque  absolue  des 
conclusions  pathogéniques  auxquelles  ils  étaient  aboutis,  le 
désaccord  de  ces  auteurs  fut  complet  sm-  la  nature  du  poison 
morbigène.  Tandis  que  Murchison  croyait  à  l'autogénèse  de 
la  fièvre  typhoïde,  qui,  prétendait-il,  peut  «  naître  indépen¬ 
damment  d’un  cas  antérieur,  par  la  fermentation  des  matières 
fécales  et  peut-être  par  la  fermentation  d’autres  formes  de 
matières  organiques  »,  Budd  ne  voyait  dans  ces  substances  en 
putréfaction  qu’un  intermédiaire  servant  d’habitat  «  à  l’élé¬ 
ment  contagieux  qui  est  le  produit  de  sa  propre  reproduction 
dans  le  corps  atteint  »,  et  par  là  même,  il  affirmait  d’intuition 
cette  spécificité  que  les  recherches  ultérieures  devaient  con¬ 
sacrer. 

A  la  suite  des  admirables  travaux  de  Pasteur  sur  le  rôle  des 
germes  dans  les  maladies,  les  expérimentateurs  ne  manquè¬ 
rent  pas  de  rechercher  l’agent  infectieux  de  la  dothiénentérie. 
Les  premières  tentatives  dans  ce  sens,  faites  par  Tigri  (de 
Sienne,  1864),  Coze  et  Feltz  (1866),  Hallier  (1868),  Reckling- 
hausen  (1871),  ne  méritent  qu’une  courte  mention  ;  il  en  est 
de  même  de  celles  de  Klein  (1875),  Browicz  (1873),  Sokoloff 
(1876),  Fischel  (1878),  Guiddo  Tizzoni  (1880),  Braullecht  (1881), 
Gautrelet  (1884),  Tayon  (1884),  qui  n’ont  trouvé  et  décrit  que 
des  schizomycètes  d'ordre  banal,  microbes  de  la  suppuration 
ou  autres . 

C’est  à  Eberth  que  revient  l’honneur  d’avoir,  en  1880,  avec 
le  secours  des  nouveaux  procédés  de  coloration  qu’il  ne  pos¬ 
sédait  pas  lors  de  ses  premiers  essais  en  1872,  déterminé 
quelques-uns  des  caractères  morphologiques  du  microphyte 
qui  devait  porter  son  nom.  G’esc  un  bacille,  disait-il,  ressem- 
T.  163.  6 
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blant  à  un  ovoïde  aminci  ou  à  un  fuseau  écourté,  présentant 
parfois  dans  son  intérieur  de  petits  corps  semblables  à  des 
spores,  se  colcœant  très  faiblement  par  les  couleurs  d’aniline- 
et  apparaissant  en  amas  dans  les  coupes  d’organes. 

Les  expériences  de  contrôle  ne  tardèrent  pas  à  affluer.  Tan¬ 
dis  que  la  confusion  était  bientôt  rétablie  par  Kleba,  Alm- 
quist,  Maragliano,  Blore  et  Hott,  Wernicb,  qui  décrivaient  le 
microbe  typhoïdique,  tantôt  comme  un  microcoque,  tantôt 
comme  un  bacille,  tantôt  même  comme  un  organisme  poly¬ 
morphe,  Koch  au  contraire,  Meyer  et  Friedlânder,  G.  Coatz, 
Grooke,  Letzerich  retrouvaiem  le  parasite  vu  par  Eberth  et 
confirmaient  ainsi  la  découverte  de  germe  typhique. 

Mais  on  savait  déjà  que  la  morphologie  d’un  microbe  est 
insuffisante  pour  le  différencier  et,  malgré  l’autorité  de  Koch 
et  d’autres  observateurs,  bien  des  doutes  subsistaient  encore 
sur  la  spécificité  du  bacille  que  ces  savants  s’accordaient  à 
considérer  comme  l’élément  typhogène. 

La  démonstration  complète  devait  être  donnée  par  Gaffky. 
Non  seulement  cet  expérimentateur  reconnut  nettement  le 
microbe  d’Erbeth  dans  ses  coupes  d’intestin,  de  foie,  dératé, 
mais  encore,  utilisant  les  nouvelles  méthodes  de  culture  sur 
milieu  solide,  il  put  remarquer  la  forme  particulière  des  colo¬ 
nies  sur  la  gélatine  et  sur  la  pomme  de  terre.  Il  étudia  la  mo¬ 
bilité  du  bacille,  la  formation  des  spores  à  des  températures 
déterminées,  et  montra  que  le  microbe  typhique  ne  se  colore 
pas  par  la  méthode  de  Gram,  ce  qui  permet  de  le  distinguer 
aisément  des  micro-organismes  de  la  suppuration. 

La  preuve  était  donc  faite.  M.  le  professeur  Gornil  fit  con¬ 
naître  en  France  les  travaux  de  l’auteur  berlinois,  et  l’année 
suivante,  Artaud,  confirmant  toutes  les  particularités  signalées 
par  Gaffky,  mit  bien  en  relief  une  forme  spéciale  du  bacille, 
la  forme  en  navette,  avec  espace  clair  central. 

Peu  après,  Frankel  et  Simmonds,  A.  Frankel  et  Seitz,  Siro- 
tinin,  Beumer  et  Peiper  relatèrent  leurs  expériences  d’ino¬ 
culation  à  différentes  espèces  animales. 

En  1887,  paraissait  le  remarquable  mémoire  de  MM.  Ghan- 
temesse  et  Widal,  qui  apportaient  les  résultats  de  leurs  recher- 
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ches  personnelles  sur  la  morphologie  et  la  biologie  du  inierobe, 
sur  son  inoculation  aux  animaux,  sur  la  façon  dont  on  peut 
le  retrouver  dans  l’organisme  humain  pendant  la  vie  et  après 
la  mort.  Ils  montraient  aussi  la  valeur  de  quelques  substances 
antiseptiques  et  appelaient  spécialement  l’attention  sur  la 
diffusion  du  bacille  typliique  par  l’eau  de  boisson. 

Depuis  lors,  les  travaux  se  sont  multipliés,  et  la  plupart  des 
questions  relatives  au  baciUe  d’Eberth,  en  particulier  celles 
des  inoculations  et  du  rôle  étiologique  des  eaux  potables,  ont 
été  l’objet  de  nombreuses  publications.  Enfin,  les  résultats 
obtenus  récemment  par  l’application  du  principe  de  l’immu¬ 
nité  conférée  à  certains  animaux  grâce  à  l’introduction  dans 
leur  organisme  de  substance  solubles  élaborées  par  les  mi¬ 
crobes,  et  la  réalisation  de  cet  état  réfractaire  constaté  chez  la 
souris  par  Ghantemesse  et  Widal,  après  inoculation  des  pro¬ 
duits  de  sécrétion  du  germe  typhique,  ouvrent  un  champ 
nouveau  d’observation  aux  expérimentateurs. 

C’est  l’état  actuel  de  nos  connaissances  relatives  à  la  mor¬ 
phologie  et  à  la  biologie  du  .microbe  de  la  fièvre  typhoïde,  à 
sa  recherche  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre,  à  son  mode  de 
dissémination,  ce  sont  aussi  les  quelques  considérations  thé¬ 
rapeutiques  suggérées  par  cette  étude,  que  nous  nous  propo¬ 
sons  de  résumer  ici.  Dans  cet  exposé  forcément  sommaire, 
nous  ferons  les  plus  larges  emprunts  à  la  monographie  de 
MM.  Ghantemesse  et  Widal  ;  les  travaux  publiés  depuis  lors 
par  ces  mêmes  expérimentateurs  ou  par  d’autres  seront  cités 
à  la  place  qui  leur  revient  dans  l’ordre  que  nous  avons  adopté 
pour  l’exposition  du  sujet. 

MORPHOLOGIE.  —  BIOLOGIE. 

Morphologie.  —  Le  microbe  de  la  fièvre  typhoïde  affecte 
toujours  la  forme  bacillaü’e,  à  tous  les  âges  de  son  développe¬ 
ment  et  quel  que  soit  le  terrain  de  cultm'e  einployé.  Mais  ce 
bacille  peut,  dans  certaines  conditions  déterminées,  présenter 
des  aspects  variables;  aussi  les  descriptions  des  premiers 
auteurs  paraissent-elles  tout  d’abord  peu  concordantes. 
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Eberth,  Meyer,  Priedlander,  en  Allemagne,  lui  prêtent  une 
forme  olivaire,  en  navette,  avec  des  parties  non  colorées, 
généralement  au  centre  de  la  substance  des  bâtonnets.  Ar¬ 
taud,  en  France,  insiste  tout  particulièrement  sur  la  valeur 
de  cet  espace  clair  central  qu’il  considère  comme  absolument 
caractéristique.  Quant  à  Gaffky,  non  seulement  il  décrit  un 
bacille  cylindrique  et  nullement  olivaire,  mais  encore  il  se 
montre  peu  convaincu  de  l’existence  des  espaces  clairs  cen¬ 
traux  qu’il  dit  n’avoir  jamais  nettement  observés. 

Pour  Ghantemesse  et  Widal,  la  forme  signalée  par  Gaffky 
est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  «  Le  bacille  typhique  se 
présente  en  général,  d’après  ces  auteurs,  sous  l’aspect  d’un 
petit  bâtonnet  arrondi  aux  extrémités,  d’une  longueur  de  2  à 
3  [i.  environ,  et  il  est  à  peu  près  trois  fois  plus  long  que  large  ». 
Mais,  en  variant  les  terrains  de  culture,  ces  expérimentateui-s 
ont  pu  voir  le  bacille  offrir  les  modifications  les  plus  inatten¬ 
dues  au  point  de  vue  de  la  forme  et  des  dimensions  (bâton¬ 
nets  grêles,  aspect  trapu,  filaments).  C’est  ainsi  qu’ils  ont 
constaté  la  réalité  des  espaces  clairs  sur  des  pommes  de  terre 
ensemencées  depuis  cinq  à  six  jours  et  sur  de  vieux  tubes  de 
gélatine  ;  les  bâtonnets,  dans  ces  cas,  se  renflent  à  leur  partie 
moyenne,  et  la  vacuole  centrale  apparaît  dans  cette  portion 
devenue  plus  volumineuse. 

Les  divergences  d’opinions  des  bactériologistes  sur  la  forme 
du  bacille  de  la  dothiénentérie,  sont  donc  plus  apparentes  que 
réelles  :  elles  tiennent  à  ce  fait,  qu’ils  observaient,  suivant  les 
milieux  qui  servaient  à  leurs  recherches,  telle  ou  telle  forme 
du  même  organisme.  Gaffky,  utilisant  un  des  premiers  les 
procédés  de  culture  sur  milieu  solide,  vit  la  forme  cylindrique 
considérée  actuellement  comme  la  plus  fréquente. 

Il  reste  donc  acquis  que  le  microbe  typhique  est  un  bacille, 
un  bâtonnet  aux  extrémités  arrondies,  mais  qu’il  peut,  dans 
Certaines  conditions,  revêtir  des  aspects  particuliers.  Une  de 
ses  modifications  les  plus  importantes  se  trouve  représentée 
parlaforme  avec  espace  clair  qui  est  celle  que  l’on  trouve  dans 
les  coupes  de  tissus,  ou  bien  encore  sur  les  terrains  de  culture 
dont  le  pouvoir  nutritif  se  trouve  diminué.  Ghantemesse  et 
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Widal  font  apparaître  à  volonté  la  vacuole  centrale  en  ajou¬ 
tant  à  leurs  tûtes  de  gélatine  quelques  gouttes  d’acide  phé- 
nique,  liquide  qui  rend  le  milieu  moins  favorable;  aussi, 
considèrent-ils  cet  espace  non  pas  comme  une  spore,  ainsi 
que  le  veulent  certains  auteurs,  mais  comme  une  dégénéres¬ 
cence  partielle  du  bacille,  une  «  sorte  de  cadavérisation  du 
centre  qui  ne  se  laisse  plus  imprégner  par  les  matières  colo¬ 
rantes  ».  Get  espace  clair  serait  destiné  à  se  fracturer  et  le 
microbe  pourrait  ainsi  se  reproduire  par  scissiparité. 

Mohilité.  —  Quelle  que  soit  sa  forme,  quelles  que  soient  ses 
dimensions,  ce  bacille  offre  un  caractère  essentiel,  constant, 
qui  permet  de  le  reconnaître  aisément,  c’est  sa  moMlüé.  Il  ne 
se  déplace  pas  seulement  dans  le  champ  de  la  préparation, 
«  il  présente  en  outre  un  mouvement  d’oscillation  sur  lui- 
même  tout  particulier.  C’est  une  secousse  de  vibration  pour 
les  petits  baciUes,  de  reptation  pour  les  formes  allongées  ». 

Sporulation.  —  La  sporulation  est  également  intéressante 
mais  plus  difficile  à  constater.  On  peut  l’étudier  surtout  dans 
les  cultures  sur  pommes  de  terre  laissées  quelques  jours  à 
l’étuve  entre  34“  et  40“  ;  on  voit  apparaître,  à  l’une  des  extré¬ 
mités  du  bâtonnet,  une  petite  sphère  claire,  réfringente,  qui 
reste  incolore,  malgré  l’action  des  couleurs  d’aniline.  Pour 
Buchner,  ces  granulations  brillantes  [sont  des  concrétions 
protoplasmiques  :  d’après  lui,  elles  seraient  l’indice  de  l’afîai- 
blissement  du  bacille,  car  les  cultm’es  où  il  a  trouvé  ces  pré¬ 
tendues  spores  résistaient  moins  que  les  autres  à  la  des¬ 
sication. 

Résistance.  —  L’existence  de  la  spore  donne  l’explication  de 
la  résistance  du  microbe  typhique  à  certains  agents  de  des¬ 
truction.  Ghantemesse  et  Widal  ont  dû  porter  à  la  tempé¬ 
rature  de  100“  des  bouillons  contenant  des  bacilles  typhiques 
pour  voir  les  tubes  inoculés  ensuite  avec  ces  liquides  rester 
stériles.  Ges  auteurs  ont  aussi  remarqué  que  les  spores  résis¬ 
taient  longtemps  à  la  dessiccation. 

La  température  la  plus  favorable  à  l’accroissement  des 
cultures  varie  entre  25  et  35“.  A  mesure  que  la  température 
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est  abaissée,  la  multiplication  des  microbes  sefaitmoins  bien. 
Les  germes  toutefois  se  développent  encore  à  -4-  3"  ;  les  colo¬ 
nies  conservent  même  leur  virulence  dans  des  tubes  de  bouil¬ 
lons  soumis  h  la  congélation  et  dans  des  gélatines  ensemen¬ 
cées  depuis  plusieurs  mois.  Cette  propriété  remarquable  du 
bacille  typhique  de  ne  se  laisser  détruire  que  difflcilement 
par  la  plupart  des  agents  physiques  rend  évidemment  compte 
de  sa  dissémination  facile  et  de  la  diffusion  si  fréquente  de  la 
maladie  dont  il  est  la  cause  directe. 

Coloration.  —  Les  couleurs  d’aniline  imprègnent  difficile¬ 
ment  le  microbe  d’Eberth.  Il  se  décolore  par  la  méthode  de 
Gram,  ce  qui  est  un  caractère  distinctif  importalnt. 

Lorsqu’on  veut  examiner  les  bacilles  provenant  de  cultimes, 
on  peut  employer  le  violet  6  B  ou  la  fuchsine  rubine  en  solu¬ 
tion  alcoolique  additionnée  de  deux  tiers  d’eau,  suivant  la 
méthode  ordinaire:  il  est  bon  d’être  prévenu  que  la  teinte 
obtenue  ainsi  est  peu  foncée. 

La  coloration  des  coupes  peut  s’obtenir  par  plusieurs  pro¬ 
cédés. 

Gafilîy  laissait  séjourner  ses  coupes  pendant  îvingt-quatre 
heures  dans  une  solution  alcoolique  saturée  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  additionnée  d’eau  distillée.  Après  lavage  dans  l’eau,  il 
déshydratait  par  l’alcool  absolu,  éclaircissait  avec  de  l’essence 
de  térébenthine  et  montait  dans  le  baume. 

Seitz  se  sert  de  la  solution  de  Lôffler  ou  de  celle  de  Ziehl. 
Cette  dernière  est  composée  de  la  façon  suivante:  Eau  dis¬ 
tillée  100  ;  fuchsine  1 ,  acide  phénique  5.  La  coupe  est  laissée 
une  demi-heure  dans  ce  liquide  colorant,  lavée  ensuite  dans 
de  l’eau  acidulée  avec  10/0  d’acide  acétique,  décolorée  et 
déshydratée  par  l’alcool,  puis  montée  comme  précédemment. 
«  La  méthode  de  Ziehl  pour  la  coloration  des  bacilles  dans  les 
coupes,  disent  Chantemesse  et  Widal,  nous  a  donné  de  bons 
résultats.  Aussi,  la  conseillonsmous  pour  cette  recherche 
souvent  délicate  et  difficile.  Le  procédé  de  Gaffky  peut  égale¬ 
ment  être  employé,  mais  à  condition  que  les  pièces  n’aient  pas 
séjourné  trop  longtemps  dans  balcool,  ou  qu’on  lésait  débitées 
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en  coupes  fraîches  avec  le  microtome  à  congélation,  comme 
l’a  indiqué  Artaud.  » 

Les  procédés  de  Kuehne  et  de  Weigert  (Malvoz,  Journal  des 
connaissances  médicales,  16  février  1888),  qui  sont  des  méthodes 
générales  de  coloration  en  bactériologie,  pourront  àhssi,  dans 
certains  cas,  être  employés  avec  avantage. 

Cultures. — Le  microbe  typhique  se  cultive  facilement  sur 
les  différents  terrains  de  culture  en  usage  dans  les  labora¬ 
toires,  bouillon  simple,  gélatine,  sérum  sanguin,  gélose  gly- 
cérinée  ou  non,  pomme  de  terre  ;  il  se  multiplie  aussi  fort  bien 
dans  le  lait  ou  l’urine  préalablement  stérilisés.  Enfin,  il  est 
facultativement  anaérobie  :  Roux,  Chantemesse  et  Widal 
l’on  vu  proliférer  dans  le  vide. 

C’est  principalement  le  mode  de  développement  dans  le 
bouillon,  sur  la  pomme  de  terre  et  sur.  la  gélatine,  milieux 
le  plus  communément  employés,  qu’il  est  utile  de  connaître. 

Le  bouillon  simple,  ensemencé  avec  du  bacille  typhique  et 
maintenu  à  une  température  oscillant  entre  10°  et  15°,  se 
trouble  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  entre  20°’  et  35°  ;  cette 
apparence  trouble  se  manifeste  vingt-quatre  heures  après 
l’inoculation.  Si  on  abandonne  le  bouillon  à  cette  dernière 
température,  il  laisse  tout  d’abord  déposer  un  sédiment  blan¬ 
châtre,  et  plus  tard,  au  bout  de  quelques  semaines,  il  prend 
une  coloration  rouge  foncée. 

Sur  la  pomme  de  terre,  on  obtient  une  cultm'e  tout  à  fait 
caractéristique.  Au  bout  de  quelques  jours,  c’est  à  peine  si 
l’on  voit  une  légère  traînée  humide  au  point  d’inoculation.  Or 
il  est  peu  de  microbes  dont  la  culture  soit  si  peu  apparente 
sur  ce  milieu  ;  celui  de  l’érysipéle,  qui  offre  le  même  aspect, 
ne  peut  donner  lieu  à  aucune  confusion,  puisque  c’est  un 
microcoque.  Quand  la  pomme  de  terre  est  très  humide, 
«  on  distingue  sur  sa  tranche ,  au  ‘goint  d'ensemencement 
une  légère  boursouflure  dont  t aspect  rappelle  assez  bien  la  sur¬ 
face  glacée  de  certains  gâteaux.  » 

Sur  la  gélatine,  que  le  bacille  de  Gaffky  ne  liquéfie  pas, 
l’apparence  est  différente  suivant  le  mode  d’inoculation  des 
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Lorsque  le  fil  de  platine  a  été  enfoncé  dans  la  profondeur 
du  tube,  on  voit  se  former  à  la  surface  tantôt  un  disque  pelli- 
culaire,  mince,  translucide,  à  bords  irisés,  tantôt  une  couche 
opaque,  épaisse,  dont  les  dimensions  égalent  à  peine  celles 
d’une  petite  lentille  ;  de  petites  colonies  jaunâtres  se  déve¬ 
loppent  aussi  à  l’intérieur  sur  le  trajet  de  l’aiguille. 

Dans  le  cas  d’inoculation  en  strie  sur  tube  incliné,  la  cul¬ 
ture  présente  parfois  l’aspect  d’une  membrane  transparente, 
mince,  à  surface  granuleuse,  à  reflets  nacrés  et  bleuâtres; 
d’autres  fois,  elle  se  montre  sous  forme  de  bande  très  étroite 
et  très  épaisse  d’un  blanc  jaunâtre.  Ces  variétés  peuvent  tenir 
soit  à  la  composition  des  gélatines,  soit  à  la  provenance  des 
ensemencements;  la  forme  membraneuse  et  pèlliculaire  se 
manifesterait  principalement  sur  les  gélatines  faiblement  al¬ 
calines  et  sur  celles  qui  ont  reçu  des  fragments  d’organes. 

«  Lorsqu’on  racle  la  surface  de  la  gélatine  avec  une  palette 
de  platine,  la  culture  se  détache  aisément,  on  peut  ainsi  sans 
difficulté  décharger  le  tube  de  toutes  les  colonies  qui  le  recou¬ 
vraient,  mais  toute  la  partie  de  la  gélatine  primitivement]  en¬ 
vahie  est  devenue  réfractaire  à  la  culture  du  microbe  d’E- 
berth.  On  peut  ensemencer  ces  points  avec  du  bacille  nou¬ 
veau  ;  la  surface  reste  stérile,  elle  est  comme  vaccinée.  » 

Il  est  enfin  un  mode  de  développement  des  colonies,  bien 
étudié  par  Chantemesse  et  Widal,  qui  mérite  une  mention 
spéciale,  car  c’est  lui  qui  permet  de  déceler  la  présence  du 
bacille  dans  l’eau,  dans  les  matières  fécales,  dans  les  urines, 
et,  d’une  façon  générale,  partout  où  il  se  trouve  mêlé  à  d’au¬ 
tres  micro-organismes  :  nous  voulons  parler  des  cultures  sur 
plaques  de  gélatine  ensemencées  selon  le  procédé  de  Koch.  Il 
est  nécessaire  lorsqu’on  veut  faire  des  recherches  de  ce  genre, 
d’ajouter  à  la  gélatine  quelques  gouttes  d’acide  phénique  ;  on 
entrave  ainsi,  sans  nuire  d’une  façon  appréciable  à  la  pullu¬ 
lation  du  microbe  d’Eberth,  le  développement  d’un  grand 
nombre  d’autres  parasites  qui  liquéfient  rapidement  la  géla¬ 
tine  et  rendent  tout  examen  impossible.  Sur  des  plaques  ainsi 
préparées,  chaque  colonie  typhique  se  montre,  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  nettement  circulaire,  mince,  translucide, 
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avec  une  apparence  bleuâtre  et  nacrée  qui  persiste  ultérieure¬ 
ment.  Elle  peut  s'arrêter  à  cette  phase  de  son  développement, 
mais,  eUe  peut  aussi  continuer  à  s’accroître,  et  elle  prend 
alors  un  aspect  très  caractéristique.  Sa  surface  est  sillonnée 
par  des  lignes  qui  vont  de  la  périphérie  au  centre  ;  la  colonie 
semble  éclater,  se  fragmenter,  pendant  que  ses  bords  devien-. 
nent  irréguliers.  Elle  est  parfois  comparable  aux  «  circonvo¬ 
lutions  de  l’intestin  grêle  enroulées  sur  elles-mêmes.  »  Tous  ces 
détails  peuvent  être  aisément  constatés  avec  un  faible  grossis¬ 
sement. 

Inoculations  aux  animaux. 

La  réaction  des  espèces  animales  à  l’égard  d’un  microbe  est 
un  caractère  important  de  difféi’enciation  qu’on  ne  saurait 
négliger.  Quels  sont  donc  les  résultats  des  inoculations  faites 
aux  animaux  avec  le  bacille  typhique  ? 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  expériences  de 
Murchison  ,  Birch-Htrschfeld  ,  Bahrdt ,  Motschutkoffsky  , 
Klebs  et  Chomjakoff  qui  n’eurent  que  des  insuccès  ou  qui 
produisirent  des  infections  mycosiques  sans  relation  aucune 
avec  la  dothiénenterie. 

Gafiky  le  premier  se  servit  de  cultures  pures.  Il  expérimenta 
sur  le  singe,  le  lapin,  le  cobaye,  le  rat  blanc,  la  souris  blanche 
et  grise,  la  souris  des  champs,  le  pigeon,  le  poulet,  le  veau.  Il 
essaya  de  l’ingestion,  de  l’inoculation  sous  la  peau,  dans  les 
veines,  dans  le  péritoine,  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil. 
Il  ne  put  rien  découvrir  à  l'autopsie  qut  rappelât  les  lésions 
delà  fièvre  typhoïde. 

Les  travaux  de  Simmonds  et  E,  Frankel,  de  A.  Frankel,  de 
Michaël,  de  Podor,  de  Seitz  donnèrent  au  contraire  des  résul¬ 
tats  positifs.  Les  souris,  les  cobayes  et  les  lapins  pourraient, 
suivant  ces  auteurs,  contracter  la  dothiénentérie.  Ils  ont, 
trouvé  à  l’autopsie  du  gonflement  des  plaques  de  Peyer,  une 
augmentation  de  volume  et  une  coloration  foncée  de  là  rate  et, 
des  ganglions  mésentériques  ;  il  y  avait  des  bacilles  dans  la. 
rate  et  dans  les  plaques  de  Peyer. 
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Bientôt  Sirolinin,  puis  Beumer  et  Peiper  venaient  déclarer 
que  ces  lésions  ne  reconnaissaient  nullement  pour  cause  Tin- 
fection  typhique,  produite  par  la  pullulation  des  micro-orga¬ 
nismes,  mais  qu’elles  étaient  sous  la  dépendance  d’une  in¬ 
toxication  par  des  ptomaïnes.  Les  expériences  de  ces  auteurs 
tendent  en  effet  à  démontrer  que  les  bacilles  ne  prolifèrent 
pas  dans  le  sang  et  que,  si  les  injections  faites  avec  des  cul¬ 
tures  tuent  les  animaux,  c’est  grâce  à  une  substance  alcaloï- 
dique  secrétée  par  le  microbe,  la  typbotoxine  deBrieger. 

Enfin  Baumgarten  et  Wolffowicz  vont  encore  plus  loin  :  ils 
affirment  que  les  animaux  sont  réfractaires  aux  inoculations 
de  bacilles  typhiques  et  que  ceux-ci  ne  produisent  aucune 
substance  toxique,  de  sorte  qu’on  pourrait  faire  pénétrer  im¬ 
punément  des  quantités  considérables  de  culture  dans  le  pé¬ 
ritoine  de  cobayes. 

Cbantemesse  et  Widal  ont  repris  toutes  ces  expériences  et 
sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

«  L’inoculation  dans  le  péritoine  des  souris  d’un  centi¬ 
mètre  cube  de  bacilles  typhiques  cultivés  à  la  température 
ordinaire,  détermine  chez  ces  animaux  une  septicémie  qui  les 
tue  le  plus  souvent  en  vingt-quatre  heures. 

«  Les  inoculations  faites  dans  le  tissu  cellulaire  avec  des 
cultures  prises  à  la  surface  de  la  gélatine,  déterminent  une 
septicémie  qui  évolue  beaucoup  plus  lentement,  qui  tue  le 
plus  souvent  en  dix  ou  douze  jours.  lies  microbes  trouvés  à 
l’autopsiè  sont  alors  moins  nombreux. 

-  K  Les  inoculations  faites  dans  le  péritoine  des  cobayes  réus¬ 
sissent  à  peu  près  dans  la  moitié  des  cas,  et  la  mort  survient 
en  général  après  un  ou  deux  jours. 

«  A  i’autopsië  de  tous  les  animaux  mentionnés,  on  retrouve 
des  cultures  de  bacille  typhique  dans  les  ganglions  mésenté¬ 
riques,  dans  le  foie,  la  rate,  souvent  dans  les  poumons,  quel¬ 
quefois  dans  le  cerveau. 

.«  Les  inoculations  faites  chez  les  lapins  dans  le  péritoine 
on  les  veines  de  l’oreiUe  déterminent  des  symptômes  tels  que 
fièvre,  diarrhée,  amaigrissement  rapide  survenant  après  une 
période  d’incubation  de  quelques  joui-s  ;  .souvent  l’animal  ré- 
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sis  te,  e  b  guérit;  la  mort,  du  moins  immédiate,  est  exception¬ 
nelle.  Quatorze  jours  après  l’inoculation,  nous  avons  trouvé 
des  lésions  rappelant  celles  de  la  lièvre  typhoïde  et  le  bacille 
persistait  vivant  dans  les  organes. 

«  L’inoculation  dans  lepéritoine  des  souris  avec  des  bouillons 
de  culture  stérilisés  par  une  ébullition  de  quelques  minutes, 
ne  détermine  qu’exceptionnellement  la  mort. 

«  L’inoculation  avec  des  liquides  de  culture  exposés  pen¬ 
dant  quelques  jours  à  l’étuve  entre  42  et  45“.  liquides 
qui  possèdent  de  nombreux  bacilles  vivants,  n’a  tué  qu’une 
souris  sur  huit.  » 

A.  Frankel  qui  a  expérimenté  sur-  des  cochons  d’Inde  a  vu 
onze  animaux  sur  treize  mourir  deux  ou  trois  jours  après  l’i¬ 
noculation.  Chez  neuf  d’entre  eux  les  ganglions  mésentériques 
contenaient  des  bacilles  ;  les  deux  autres  qui  ne  moururent 
qu’.après  dix  jours,  avaient  des  ulcérations  intestinales.  . 

Kilcher  a  inoculé  avec  succès  des  cultures  à  des  lapins.  Il 
croit  d’après  ses  expériences,  que  la  maladie  peut  être  commu¬ 
niquée  aux  animaux,  que  les  poisons  produits  par  les  cultures 
agissent  autrement  que  les  bacilles,  et  que  ceux-ci  engendrent 
des  lésions  analogues  à  celles  de  la  fièvre  typhoïde  chez 
l’homme. 

Enfin  Vaughan  et  Nowy  ont  pu  dans  un  cas,  par  injection 
de  cultures,  produire  chez  un  chat  des  lésions  intestinales,- 
petites  ulcérations  du  colon  et  de  l’intestin  grêle. 

«  En  résumé,  avaient  écrit  Ghantemese  et  Widal,  à  la  suite 
de  leurs  conclusions,  nous  pouvons  dire  que  le  bacille  d’Ebèrth 
fraîchement -reiivé  àa.  corps  humain,  soit  vivant,  soit  mort, 
témoigne  sa  virulence  chez  certains  animaux.  En  l’inoculant, 
ce  n’est  pas  l’image  fidèle  de  là  fièvre  typhoïde  de,  l’homme 
que  l’on  produit,  mais  une  septicémie,  capable  peut-être  d’être 
atténuée  dans  une  certaine  mesure,  comme  semblent  déjà 
l’indiquer  quelques-unes  de  nos  recherches.  » 

Un  fait  récemment  publié  semble  d’ailleurs  montrer  que, 
l’infection  typMque  peut  aussi  exister  chez  l’homme  sans 
donner  dieu  aux  lésions  jusqu’ici  considérées  comme  caracté¬ 
ristiques  de  la  dothiénentérie.  Banti  rapporte  le  cas  d’un 
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homme  mort  après  vingt-huit  jours  d’une  maladie  qui  avait 
présenté  l’aspect  symptomatique  complet  de  la  fièvre  typhoïde. 
L’intestin  fut  trouvé  parfaitement  indemne  à  l’autopsie  ;  les 
ganglions  lymphatiques  du  mésentère  et  la  rate  étaient  seu¬ 
lement  tuméfiés.  La  présence  du  bacille  d’Eberth  fut  néan¬ 
moins  constatée  dans  les  ganglions,  dans  la  rate,  et  vérifiée 
par  le  contrôle  des  cultures. 

Si  donc  la  controverse  existe  sur  la  valeur  démonstrative 
qn’il  faut  accorder,  au  point  de  vue  de  la  spécificité  du  mi¬ 
crobe  de  Gaffky,  à  toutes  les  expériences  faites  sur  les  ani¬ 
maux,  à  cause  de  l’absence,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
du  critérium  des  lésions  anatomo-pathologiques,  l’observa¬ 
tion  qui  précède  nous  paraît  devoir  être  d’un  grand  poids 
dans  l’appréciation  rigoureuse  des  faits. 

(A  sùwre.) 
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Hôpital  Tknon.  —  Service  de  M.  le  Df  Blum 
(Observation  recueillie  par  M.  Chevalet,  interne  du  service). 
Epithélioma  de  la  face,  succédant  a  un  lupus.  —  Cautérisations  et 

CURAGES  RÉPÉTÉS  SANS  AMÉLIORATION.  AbLATION  LARGE  AVEC  AUTO- 

PLASTIE  :  RÉCIDIVE.  —  Fistule  du  canal  de  Stenon.  —  Nouvelle 

ABLATION  DE  LA  TUMEUR  ET  DES  GANGLIONS,  GUÉRISON  COMPLÈTE. 

Cette  observation  présente  plusieurs  particularités  intéres¬ 
santes  :  l’inutilité  absolue  des  curages  et  grattages  qui,  bien 
qu’étendus,  n’ont  jamais  pu  arrêter  la  marche  de  l’ulcération 
et  ont  amené  une  fistule  du  canal  de  Stenon  ;  les  caustiques 
les  plus  variés  (acide  cbromique,  potasse  caustique,  pâte  de 
Canquoin,)  semblaient  accélérer  la  marche  du  néoplasme. 
L’ablation  large  a  seule  réussi.  La  fistule  du  canal  de  Stenon 
prise  dans  le  type  de  cicatrice  a  spontanément  disparu. 

La  cicatrice  bien  qu’occupant  toute  la  joue  droite  et  la 
partie  supérieure  du  cou  n’a  pas  entraîné  d’ectropion  ;  la 
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mastication  est  possible.  Enfin  les  ganglions  du  cou  enlevés 
ont  présenté  les  mêmes  caractères  histologiques  que  la  tu¬ 
meur,  et  malgré  cela  cinq  mois  après  l’opération  il  n’y  a  pas 
traces  de  récidive,  ni  dans  la  cicatrice  ni  dans  les  ganglions. 

Le  nommé  H...  Isidore,  âgé  de  54  ans,  chaisier,  entre  le  14  septem¬ 
bre  1887  à  Lariboisière.  Il  est  porteur  d’une  large  ulcération  occu¬ 
pant  la  partie  moyenne  da  la  joue  droite. 

Aucun  antécédent  héréditaire. 

A  l’âge  de  10  ans  scarlatine  grave  ;  pendant  la  convalescence  ap¬ 
paraissent  sur  la  face  plusieurs  boulons  surmontés  d’une  croûte, 
étant  le  siège  de  violentes  démangeaisons.  Même  lésion  au  talon  et 
à  la  partie  antérieure  du  cou  de  pied  à  droite,  qui  disparut  sponta¬ 
nément  7  ou  8  ans  après. 

A  l’âge  de  20  ans  étant  toujours  porteur  des  mêmes  boutons  à  la 
figure,  il  entre  â  l’hôpital  Saint-Louis,  où  il  séjourne  sept  mois.  On 
porte  le  diagnostic  do  lupus  ;  traitement  :  huile  de  foie  de  morue, 
bains  sulfureux,  cautérisations  avec  le  nitrate  acide  de  mercure. 
Guérison  des  tumeurs  sauf  celle  de  la  joue  droite,  autour  desquelles 
persiste  de  la  rougeur.  Les  cicatrices  du  lupus  sont  visibles  sur  les 
deux  joues. 

Même  état  jusqu’à  l’âge  de  51  ans.  La  tumeur  de  la  joue  droite 
prend  de  l’extension.  Le  malade  entre  chez  M.  Vidal,  puis  chez 
M.  Lucas-Ghampionnière.  Applications  de  chlorate  dépotasse  : 
amélioration. 

Le  14  septembre  1887  il  entre  à  Lariboisière.  U  porte  à  la  joue 
droite  une  vaste  ulcération  de  10  à  12  cent,  de  diamètre,  à  bords 
taillés  à  pic,  à  surface  fongueuse  formée  de  bourgeons  saignants  et 
recouverts  d’un  liquide  séro-purulent  fétide.  Pendant  deux  joura 
compresses  imbibées  d’une  solution  do  chlorate  de  potasse.  Puis 
cautérisations  à  l’acide  chromique,  à  la  pâte  de  Ganquoin.  Enfin 
le  18  octobre  raclage  de  la  tumeur  avec  la  curette.  L’examen  des  dé¬ 
bris  enlevés  montre  les  caractères  d’un  épithélioma  lobulé  avec  de 
nombreux  globes  épidermiques. 

La  cicatrisation  marche  rapidement  au  début,  mais  bientôt  de 
nouveaux  bourgeons  se  montrent  à  la  partie  antérieure,  et  persistent 
malgré  les  cautérisations  et  les  raclages. 

Le  23  décembre  le  malade  quitte  Lariboisière  et  entre  à  Tenon 
le  28  décembre. 
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Pendant  le  mois  de  janvier  on  continue  sans  succès  les  cautérisa¬ 
tions  et  les  grattages. 

La  cicatrice  est  formée  à  la  partie  supérieure  au  niveau  de  l’os 
malaire  ;  mais  l’ulcération  gagne  à  la  partie  inférieure  et  antérieure. 

Le  9  février  ;  grattage  et  cautérisation  au  thermo-cautère.  A  la 
suite  apparaît  une  fistule  du  canal  de  Stenon.  La  salive  continue  à 
arriver  jusqu’à  la  cavité  buccale,  c’est  à  peine  si  le  malade  accuse 
un  peu  de  sécheresse  de  la  bouche  du  côté  droit.  En  même  temps 
se  montre  un  ganglion  sous-maxillaire  qui  augmente  rapidement  de 
volume. 

L’ulcération  commence  enhaut  un  peu  au-dessous  du  malaire,  at¬ 
teint  en  arrière  le  bord  antérieur  du  masséter,  en  bas  la  partie 
moyenne  du  maxillaire  et  s’arrête  en  avant  à  un  centimètre  et  demi 
de  la  commissure  labiale.  Le  fond  de  l’ulcération  est  formé  de  bour¬ 
geons  fongueux  et  saignants  qui  se  reproduisent  avec  une  rapidité 
inouïe.  La  muqueuse  buccale  est  intacte. 

Le  malade  a  été  cautérisé  ou  gratté  dix-sept  fois. 

Le  28  février,  après  avoir  endormi  le  malade,  on  enlève  largement 
la  tumeur,  qui  en  arrière  pénètre  les  ûbres  du  masséter  ;  on  enlève 
aussi  le  ganglion  qui  est  suppuré.  On  taille  aux  dépens  destégu-’ 
ments  de  la  partie  latérale  du  cou  un  vaste  lambeau  autoplastique  ; 
on  l’applique  sur  la  surface  avivée.  Le  pédicule  est  à  la  partie  posté¬ 
rieure  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Pansement  iodoformô.  Compression. 

Au  début  :  suites  des  plus  simples  ;  pas  de  fièvre.  Le  malade  ne 
prend  que  des  liquides* 

Le  6  mars  le  lambeau  semble  parfaitement  réuni  :  ulcération  lé¬ 
gère  au  niveau  de  la  fistule  du  canal  de  Stenon.  La  compression  a 
produit  au  centre  du  lambeau  une  petite  ulcération  qui  disparaît  ra¬ 
pidement. 

Le  12  mars  un  abcès  se  forme  à  la  partie  antéro-inférieure  du 
lambeau.  Malgré  des  pansements  journaliers  la  suppuration  aug¬ 
mente. 

.  Le  20  mars  récidive  à  la  partie  postérieure. 

Les  bourgeons  charnus  envahissent  rapidement  le  lambeau  auto- 
plastique  ;  et  vers  le  milieu  d’avril  l’ulcération  a  repris  son  aspeOt 
primitif  ;  elle  s’est  môme  étendue. 

Le  19  avril  nouvelle  ablation  de  la  tumeur;  ôn  dissèque  aussi 
complètement  que  possible  la  muqueuse  buccale;  on  enlève  une  por¬ 
tion  du  masséter  qui  est  envahi.  On  panse  à  plat. 
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Suites  des  plus  simples.  Pas  de  fièvre.  La  cicatrisation  marche 
lentement,  mais  d’une  façon  continue. 

L’écoulement  de  salive  d’abord  continu  devient  intermittent.  Une 
mince  pellicule  épidermique  recouvre  la  fistule  ;  mais  soit  à  l’occa¬ 
sion  d’un  mouvement  de  mastication  un  peu  violent,  soit  par  pres¬ 
sion  sur  la  région  parotidienne,  un  jet  de  salive  se  produit,  la  fistule 
reparaît.  La  région  parotidienne  est  le  siège  d’un  léger  gonflement 
indolore. 

Dans  le  courant  de  mai  la  fistule  parotidienne  se  ferme  complète¬ 
ment. 

Apparaît  alors  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  un  peu 
au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire  un  ganglion  induré  qui  bientôt 
l’obcède.  Incision  le  4  juin  ;  écoulement  d’un  pus  séreux  mal  lié. 
L’incision  se  ferme,  mais  s’ouvre  de  nouveau. 

La  cicatrisation  est  complète  ;  aucune  cautérisation  n’a  été  faite. 
La  fistule  du  canal  do  Stenon  a  disparu; 

Le  26  juin  le  malade  quitte  l’hôpital. 

Il  y  revient  le  10  juillet.  Il  présente  un  léger  gonflement  delà 
partie  latérale  du  cou  ;  et  l'on  sent  nettement  sous  le  sterno-mas¬ 
toïdien  une  chaîne  ganglionnaire  indurée. 

Le  24  juillet  ablation  des  ganglions  indurés.  On  ne  tente  pas  la 
réunion  par  première  intention,  on  panse  aplat. 

Examinés  au  microscope  les  ganglions  n’ont  offert  qu’une  prolifé¬ 
ration  considérable  de  cellules  embryonnaires. 

La  cicatrisation  marche  régulièrement  ;  le  15  septembre  le  malade 
quitte  rhôpital.  . 

La  joue  droite  est  occupée  presque  tout  entière  par  du  tissu  de 
cicatrice  uni,  légèrement  rosé.  La  paupière  inférieure  est  un  peu 
attirée  en  bas,  mais  il  n’y  a  pas  d’ectropion  et  l’occlusion  de  l’œil  est 
parfaite. 

La  commissure  labiale  droite  est  assez  fortement  déviée,  la  lèvre 
inférieure  un  peu  abaissée  à  droite.  Les  mâchoires  sont  maintenues 
serrées,  la  mastication  difficile. 

Dans  le  mois  de  novembre  le  malade  s’est  présenté  à  l’hôpital  ;  la 
guérison  s’est  maintenue  ;  pas  d’induration  sensible  au  niveau  du 
cou,  pas  d’ectropion;  la  mastication  est  devenue  plus  facile.  La  fis¬ 
tule  du  canal  de  Stenon  est  guérie,  et  le  malade  n’a  plus  de  séche¬ 
resse  du  côté  droit  de  la  cavité  buccale. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 

le  traitement  de  l’hydrocéphalie  chronique  par  la  ponction,  par 
•Mosleh  {Soc.  méd.  de  Greif!,wald,  5  mai  1888.)  —  Les  chirui'giens  qui 
ont  tenté  la  cure  de  l’hydrocéphalie  par  les  ponctions  (Dupuytren, 
Malgaigne  et  d’autres)  ont  reconnu  que  la  méthode,  généralement 
inefficace,  exposait  les  malades  à  de  graves  accidents.  Dqns  la  statis¬ 
tique  de  West  en  1842  il  serait  difficile  de  trouver,  sur  cinquante 
cas,  plus  de  quatre  succès  réels  et  encore  un  des  sujets  considérés 
comme  guéris  a-t-il  succombé  peu  de  temps  après  la  fin  de  la  cure. 

Mosler  a  pensé  que  les  procédés  antiseptiques  devaient  permettre 
désormais  de  manier  sans  crainte  le  trocart  et  d’éviter  au'moins  les 
accidents  opératoires.  Le  cas  qu’il  publie  donne  la  mesure  de  ce 
qu’on  peut  attendre  de  la  méthode. 

Le  sujet,  une  fille  de  21  mois,  née  de  parents  sains,  a  présenté  à 
l’âge  de  six  mois  des  signes  do  méningite  aiguë  ;  puis  on  a  noté  la 
parésie  des  quatre  membres  et  enfin  l’hydrocéphalie.  L’enfant  est 
admise  à  l’hôpital  le  23  octobre  ;  la  tête  est  énorme,  elle  mesure 
58  centimètres  de  circonférence  ;  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
base  mesure  4û  centimètres.  L’enfant  ne  parle  pas  mais  paraît  voir 
et  entendre  d’une  façon  normale.  Elle  n’est  pas  paralysée,  mais  seu¬ 
lement  lente  et  paresseuse  à  se  mouvoir.  L’appétit  est  normal  ;  pas 
de  troubles  respiratoires  ;  P.  120,  R.  28. 

Le  26  octobre  l'auteur  ponctionne  la  grande  fontanelle  en  intro¬ 
duisant  à  2  centimètres  de  profondeur  l’aiguille  de  la  seringue  de 
Pravaz,  et  obtient  un  liquide  clair,  faiblement  alcalin,  contenant  des 
traces  d’albumine.  Le  28,  il  retire  de  la  même  manière  100  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  et  applique  un  pansement  antiseptique; 
compressif.  L’enfant  dort  bien  ;  pas  de  fièvre  ;  les  jours  suivants 
on  note  l’augmentation  de  l’urine  émise,  sans  sucre  ni  albumine. 

Le  8  novembre  la  mensuration  montre  que  le  volume  de  la  tête 
n’a  pas  diminué  ;  la  ponction  fournit  131  grammes  de  liquide,  ce  qui 
réduit  à  37  centimètres  le  diamètre  antéro-postérieur  du  crâne  sans 
modifier  la  mesure  de  la  circonférence. 

Le  19,  évacuation  de  200,  et,  le  24,  de  300  centimètres  cubes.  Cette 
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dernière  opération  a  pour  effet  de  stimuler  d’une  façon  remarquable 
pendant  douze  heures  l’intelligence  de  l’enfant  ;  mais  le  lendemain 
matin  on  constate  que  le  liquide  s’est  reproduit  et  que  la  fièvre  com¬ 
mence  (38»)  ;  le  soir  33,8,  P.  168,  R.  36.  Convulsions  des  extrémités. 
Calomel  à  l’intérieur,  glace  sur  la  tête. 

Les  jours  suivants  la  température  varie  de  39,4  à  40°  ;  vomisse¬ 
ments,  convulsions,  pouls  irrégulier,  état  semi-comateux. 

La  fièvre  dure  jusqu’au  3  décembre. 

Le  7  décembre  la  ponction  ne  fournit  que  30  grammes  de  liquide  j 
pour  la  première  fois  ce  liquide  contient  une  grande  quantité  d’al¬ 
bumine.  Les  jours  suivants  la  température  varie  de  38°  à  38,5  ;  inap¬ 
pétence  et  constipation.  A  partir  du  13  décembre  l’apyrexie  est 
complète.  La  mère,  lassée  d’attendre  le  résultat  du  traitement, 
reprend  l’enfant.  L’auteur  apprend  le  10  janvier  que  la  petite  opérée 
est  en  bon  état,  mais  que  l’hydrocéphalie  persiste  sans  changement. 

En  résumé,  pas  de  modification  appréciable  de  la  maladie  et,  mal¬ 
gré,  les  précautions  prises,  accidents  inflammatoires  sérieux  dus  aux 
ponctions.  L.  Galliam. 

Un  cas  d’acromégalie,  par  Oscar  Fræntzel  (5oc.  de  méd.  int.  de 
Berlin,  4  juin  1888).  —  L’auteur  a  observé  un  sujet  atteint  d’acro¬ 
mégalie  qui  est  venu  mourir  dans  son  service  et  dont  il  a  pratiqué 
l’autopsie.  C’était  un  homme  de  58  ans;  dès  l’enfance  on  avait  re¬ 
marqué  chez  lui  un  développement  exagéré  des  extrémités  ;  les  ' 
mains  étaient  énormes  et  inhabiles  aux  travaux  délicats,  aussi 
avait-il  dû  choisir  la  profession  de  fabricant  de  sièges.  A  l’âge 
de  20  ans  il  avait  commencé  à  tousser.  Au  moment  de  son  entrée  à 
l’hôpital  il  offrait  les  signes  d’une  tuberculose  pulmonaire  à  la  der¬ 
nière  période.  Il  avouait  de  nombreux  excès  d’alcool  ;  souffrant  de 
polydipsie  depuis  plusieurs  années,  il  avait  fini  par  boire  chaque 
jour  un  litre  de  rhum. 

Le  développement  de  la  face  était  en  rapport  avec  celui  des  ex¬ 
trémités  :  hypertrophie  du  squelette  du  nez  et  des  mâchoires,  gon¬ 
flement  des  lèvres,  surtout  de  la  lèvre  inférieure,  gonflement  des 
joues  qui  pendaient  comme  des  sacs.  Les  paupières  étaient  modéré¬ 
ment  tuméfiées,  les  oreilles  normales. 

Aux  membres  supérieurs  on  notait  l’hypertrophie  du  poignet  et 
des  mains;  longueur  de  l’index,  10  centimètres  1/2,  largeur  deÈongle 
de  ce  doigt  2  centimètres.  Les  pieds  mesuraient  28  centimètres  de 
longueur  ;  épaississement  de  toutes  les  parties  du  squelette,  hypertro- 
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phie  des  parties  molles  ^ui  là,  comme  aux  mains,  offraient  une  consis¬ 
tance  pâteuse. 

L’autopsie  a  confirmé  la  réalité  des  données  cliniques  ;  partout  on 
a  constaté  que  la  peau  se  laissait  aisément  plisser  et  jouissait  d’une 
grande  mobilité.  Les  muscles  étaient  mous  et  pâles.  La  face  interne 
de  la  dure-mère  présentait  des  dépôts  fibrineux  vascularisés  ;  la 
face  externe  adhérait  solidement  au  crâne.  Poids  du  Cerveau  1400  gr. 
Les  ventricules  latéraux  paraissaient  élargis  ;  du  reste  pas  dé  lésion 
des  centres  nerveux. 

Caverhes  tuberculeuses  aux  deux  sommets  ;  pleurésie  purulente  à 
droite. 

Ventricule  droit  dilaté  et  hypertrophié  ;  pas  d’hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche  ;  pas  de  lésion  des  valvules.  Symphyse  cardiaque 
incomplète. 

Le  corps  thyroïde  était  normal.  Quant  au  thymus,  il  était  impos¬ 
sible  d’en  découvrir  les  vestiges. 

L’une  des  deux  filles  de  ce  sujet,  actuellement  âgée  d’onze  ans, 
offre  un  début  d’hypertrophie  des  extrémités  ;  elle  porte  des  chaus¬ 
sures  déjà  très  grandes  et  le  volume  des  mains  est  manifestement 
exagéré.  Le  visage  est  normal.  Il  n’existe  pas  d’autre  exemjple 
d’acromégalie  dans  la  famille.  L.  Galliahd. 

La  peptonurie  des  femmes  enceintes,  par  Kcettnitz  {Deutsche 
med,  Woch,.,  n»  30,  1888).  —  Il  est  quelquefois  difficile  de  se  rensei¬ 
gner  exactement,  dans  le  cours  de  la  grossesse,  sur  la  vitalité  du 
fœtus.  Aussi  devons-nous  mentionner  l’important  signe  de  mort  que 
nous  révèlent  les  observations  de  Kœttnitz,  la  peptonurie. 

L’absence  de  ce  signe  permettrait  toujours,  d’après  cet  auteur, 
d’affirmer  que  le  fœtus  est  vivant.  Chez  une  femme,  par  exemple,  qui, 
à  la  suite  d’hémorrhagies  abondantes,  craignait  l’avortement, 
Kœttnitz  a  analysé  l’urine  à  plusieurs  reprises  et  le  défaut  constant 
de  peptones  lui  a  fourni  un  argument  décisif  en  faveur  de  la  vitalité  ; 
en  effet  deux  fœtus  ont  été  expulsés  vivants  (prématurément  il  est 
vrai,  dans  le  cours  du  sixième  mois,  et  non  viables). 

Voici  du  reste  les  trois  faits  positifs  sur  lesquels  repose  sa  doc¬ 
trine  : 

1“  Mad.  K.  24  ans,  parvenue  au  septième  mois  de  la  grossesse, 
éprouve  de  la  céphalée  et  de  violentes  coliques  le  4  décembre  1887  ; 
frissons,  vomissements,  dyspnée.  P.  140.  T.  38,2.  Le  second  jour 
la  fièvre  cesse  mais  les  autres  accidents  persistent.  Le  7  décembre, 
amélioration  notable. 
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ta  quantité  d’urine  est  dé  4  litres.  Densité  1027,.  réaction  faible¬ 
ment  acide.  Le  dépôt  floconneux  qu’on  trouve  au  fond  du  vase  est 
soluble  dans  l’eau  et  fournit,  avec  la  lessive  de  soude  et  le  sulfate  de 
cuivré,  la  réaction  du  biuret.  Après  filtration,  on  ajoute  de  l’acide 
acétique  et  de  l’acide  phosphotungslique  ;  le  précipité  qui  en  résUltè 
est  lavé  à  l’aide  de  l’acide  sulfurique  dilué  puis  on  ajoute  du  carbo¬ 
nate  de  baryte  et  on  chauffe  ;  l’addition  de  lessive  de  soude  et  de 
sulfate  de  cuivre  donne  une  superbe  coloration  vioiette. 

L’urine  contient  donc  de  la  peptone  ;  elle  contient  aussi  une  faible 
quantité  de  globuline,  mais  pas  de  propeptone  et  pas  de  sucre. 

L’auteur  diagnostique  la  mort  du  fœtus  ;  du  reste  on  ne  perçoit  ni 
battements  Cardiaques,. ni  mouvemènts.. 

Cependant  l’état  de  la  malade  s’améliore,  les  forces  reviennent, 
tandis  que  la  peptonurie  persiste. 

Quatre  semaines  après  le  début  des  accidents,  l’utérus  ayant  cessé 
d’augmenter  pendant  cette  période,  le  travail  s’effectue;  expulsion 
d’un  fœtus  macéré.  La  parturiente  a  des  accidents  tétaniques  :  tris- 
mus,  opisthotonos.  Elle  succombe.  Pas  d’autopsie. 

2“  Le  début  de  la  quatrième  grossesse  de  madame  F.,  2(5  ans,  a  été 
marqué  par  des  vomissements  incoercibles.  Pendant  le  quatrième 
mois,  hémorrhagies,  diminution  de  volume  de  l’abdomen.  L’urine  ne 
contient  ni  albumine  ni  propeptone  ni  sucre  mais  une  quantité  no¬ 
table  de  peptone  ;  le  précipité  fourni  par  l’acide  phosphotungslique 
donne  la  réaction  du  biuret.  Le  fœtus  est  donc  mort. 

iEn  effet  pendant  le  sixième  mois  le  fœtus  est  expulsé  ;  il  est  ma¬ 
céré.  On  peut  affirmer,  en  l’examinant,  qu’il  a  quatre  mois  à  peine. 
La  parturiente  guérit. 

3»  Madame  H.,  30  ans,  enceinte  pour  la  troisième  fois  (après  une 
grossesse  normale  et  un  avortement)  est  atteinte,  dans  le  cours  du 
second  mois,  de  coliques  violentes.  L’urine  est  faiblement  acide, 
densité  1021  ;  elle  contient  des  peptones.  Au  bout  de  dix  jours,  à  la 
suite  d’hémorrhagies  répétées,  expulsion  de  caillots,  avortement. 

L.  Galliahd. 

Myosite  lipomateuse  et  ossifiante,  par  G.  Lehmakn  (Deutsche  nied. 
Woch.  h"  36,  1888).  —  L’auteur  a  pratiqué  l’examen  d’une  tumeur 
du  biceps  fémoral,  extirpée  par  Küster  à  une  femme  de  36  ans.  Le 
sujet,  d’ailleurs  bien  portant,  faisait  remonter  à  17  années  les  pre¬ 
miers  signes  de  sa  maladie,  et  racontait  qu’à  la  suite  de  chacune  de 
•ses  neuf  grossesses  elle  avait  noté  une  augmentation  de  volume  du 
néoplasme. 
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La  tumeur,  plus  grosse  qu’une  tête  d’enfant,  offre  l’aspect  d’un 
énorme  lipome,  mais  avec  une  consistance  dure  (on  avait  diagnosti¬ 
qué  pendant  la  vie  un  lipome  diffus  partiellement  calcifié)  ;  sa  char¬ 
pente  est  constituée  par  un  réseau  de  tissu  musculaire  dégénéré  et 
de  tissu  fibreux  résistant.  A  la  partie  profonde  on  trouve  un  tractus 
osseux,  mesurant  10  centimètres  de  longueur,  peu  épais,  ressemblant 
à  un  os  long;  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  exostose  dépendant  du  fémur  au 
voisinage  duquel  il  s’est  développé,  car  on  constate  qu’il  est  séparé 
du  squelette  fémoral  par  une  couche  musculeuse  mince,  pâle,  jau¬ 
nâtre,  vestige  du  muscle  biceps,  qui  lui  sert  de  gaine.  C’est  bien  un 
os  véritable  avec  son  tissu  compact  et  son  tissu  médullaire  distincts. 
Le  microscope  y  montre  un  système  de  grandes  lamelles  résultant 
de  la  réunion  de  lamelles  petites;  seulement  ce  qui  distingue  ce 
système  de  celui  des  os  longs  physiologiques,  c’est  sa  grande  irré¬ 
gularité  :  un  coup  d’oeil  suffit  pour  y  reconnaître  le  résultat  d’un 
processus  pathologique. 

11  est  parcouru  en  divers  sens  par  un  réseau  de  canalicules  dont 
la  dilatation  paraît  produire  les  cavités  du  tissu  médullaire. 

Sur  plusieurs  points,  on  trouve,  dans  les  tractus  fibro-musculaires , 
du  tissu  osseux  soit  lamellaire  soit  non  lamellaire.  Enfin  il  existe 
un  tissu  ostéoïde,  caractérisé  par  la  présence  d’ostéoblastes  au  milieu 
d’une  substance  incomplètement  calcifiée,  et  servant  d’intermédiaire 
entre  le  tissu  cpnjonctif  et  le  tissu  osseux  véritable. 

Les  vestiges  du  biceps  fémoral  offrent  des  lésions  importantes  : 
on  n’y  trouve  guère  de  libres  musculaires  intactes.  Les  fibres  ont  un 
aspect  trouble  ;  elles  perdent  leur  striation  transversale  et  paraissent 
striées  en  long  ;  puis  elles  se  remplissent  de  granulations  foncées  ou 
brillantes  et  enfin  de  masses  vitreuses  homogènes.  On  constate  en 
même  temps  la  prolifération  des  noyaux  du  sarcolemme. 

Dans  le  tissu  interstitiel,  on  constate  également  une  opulente  pro¬ 
lifération  nucléaire.  Le  tissu  conjonctif  néoformé  se  transforme 
secondairement  en  substance  osseuse.  Mais  un  autre  travail  se  pro¬ 
duit  également  dans  ce  tissu,  c’est  l’accumulation  de  la  graisse, 
la  lipomatose  luxuriante  qui  étouffe  et  atrophie  les  fibres  contrac¬ 
tiles,  lesquelles  finissent  par  disparaître  presque  complètement. 

Pour  résumer  cet  examen,  on  peut  dire  qu’il  s’agit  là  d’une  myosite 
interstitielle  chronique  aboutissant  d’une  part  à  la  production  de 
masses  lipomateuses,  d’autre  part  à  la  formation  de  tissu  osseux. 

L.  Galliard. 
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Du  rôle  des  cellules  géantes  du  tubercule  au  point  de  vue  de  la 
phagocytose,  par  Metschnikoff  (Aroh.  Yirch.  bd.  CXIII,  page  63).  — 
L’auteur  se  propose  de  montrer  comme  il  l’a  fait  précédemment  pour 
l’érysipèle,  la  fièvre  récurrente,  maladies  qui  se  terminent  habituelle- 
tement  par  la  guérison,  de  quelle  manière  la  tuberculose,  ordinaire¬ 
ment  mortelle,  s’accorde  avec  les  principes  de  la  théorie  de  la  phago¬ 
cytose.  Déjà  Koch  dans  son  mémoire  sur  l’étiologie  de  la  tuberculose 
avait  remarqué  que  certaines  cellules  géantes  ne  renfermaient  pas 
de  bacilles,  ou  des  bacilles  peu  colorés  à  côté  de  bacilles  normaux, 
que  ces  bacilles  contenaient  des  spores,  et  il  en  avait  conclu  que 
dans  les  cellules  géantes  les  bacilles  n'ont  qu’une  vie  éphémère,  y 
meurent  rapidement,  sont  quelquefois  remplacés  par  une  nouvelle 
génération,  mais  que  souvent  toute  végétation  bacillaire  est  détruite 
dans  la  cellule  géante.'  Ces  faits  sans  avoir  donné  lieu  à  des  recher¬ 
ches  spéciales  furent  niés  par  plusieurs  auteurs,  en  particulier  par 
Baumgarten,  qui  affirme  n’avoir  jamais  observé  des  phénonqènes  de 
régression  dans  les  bacilles  des  cellules  géantes  ;  ils  méritaient 
d’être  étudiées  de  plus  près.  Pour  se  rendre  un  compte  exact  ,de 
la  lutte  des  cellules  géantes  contre  les  bacilles  tuberculeux,  l’au¬ 
teur  a  commencé  par  faire  séparément  des  études  et  des  recherches 
minutieuses  sur  ces  deux  éléments. 

—  Il  considère  le  bacille  comme  une  simple  phase  de  développe¬ 
ment  du  microbe  tuberculeux;  les  cultures  prolongées  ont  fait  con¬ 
naître  une  série  de  modifications  morphologiques  de  ces  organismes, 
que  l’on  avait  jusqu’à  présent  prises  pour  des  formes  dégénératives, 
mais  dans  lesquelles  il  faut  voir  des  phases  de  développement  nor¬ 
mal  ;  elles  consistent  principalement  en  fines  ramifications  qui  se 
multiplient  par  bourgeonnement  en  formant  un  réseau  filamenteux 
compliqué;  tous  ces  éléments  présentent  à  un  haut  degré  les  réac¬ 
tions  spéciales  des  bacilles  tuberculeux;  leur  affinité  pour  les  ma¬ 
tières  colorantes  et  la  facilité  avec  laquelle  ils  les  retiennent  doit 
faire  admettre  que  leur  enveloppe  est  très  résistante.  Aussi  l’auteur 
propose-t-il  de  considérer  le  microorganisme  de  la  tuberculose  comme 
une  bactérie  filamenteuse  à  laquelle  on  pourrait  donner  le  nom 
de  sclerothrix  Kochii.  Le  caractère  principal  qui  permet  d’affirmer  la 
mort  des  bacilles  est  la  difficulté  avec  laquelle  ils  se  colorent;  par 
leur  pâleur  ils  contrastent  avec  les  bacilles  normalement  colorés, 
souvent  même  ils  prennent  la  coloration  accessoire  et  apparaissent 
en  bleu,  comme  les  éléments  cellulaires  voisins,  alors  que  les  bacilles 
non  altérés  sont  colorés  par  la  fuchsine  ;  il  n’est  pas  rare  de  rencon- 
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trerdans  les  cultures  des  produits' 'dégénérés.  La  technique  qiiiD  a 
employée  dans  ses  rechérches  et  qu’il  recommande  spécialement  éS;t 
la  méthode  de  Ktihne;  elle  consiste  en  une  combinaison  de  fuchsine, 
d’hématoxyline  et  d’une  couleur  claire  acide  d’aniline,  l’auramine 
et  colore  le  protoplasma  cellulaire  en  jaune  gris,  les  noyaux  en 
violet,  les  bacilles  en  rouge.  Les  inoculations  furent  faites  sur  un 
petit  rongeur  très  commun  aux  environs  d'Odessa  (das  gipelzte  ziesel, 
spermophihis  guttatus)  qui  a  l’avantage  de  supporter  pendant  assez 
longtemps  un  développement  considérable  de  bacilles  tuberculeux;  on 
ne  trouve  à  l’autopsie  de  tubercules  nulle  part,  mais  tous  les  organes 
sont  infiltrés  de  bacilles  et  d’innombrables  cellules  géantes. 

—  On  observe  deux  modes  de  formation,  de  cellules  géantes  :  la 
fragmentation  du  noyau  d’une  cellule  épithélioïde  d’après  le  procédé 
d’Arnold,  c’est  le  cas  le  plus  rare,  et  le  bourgeonnement  karyokiné- 
tique;  dans  ce  cas  le  noyau  d’une  cellule  épithélioïde  prend  la  forme 
du  monaster  dont  les  rayons  se  renflent  à  leur  extrémité  et  par  une 
série  de  transformations  aboutissent  à  la  formation  des  noyaux 
d’une'cellule  géante;  l’auteur  n’a  jamais  observé  la  formation  Sde 
cellules  géantes  par  fusion  de  plusieurs  cellules  épithélioïdes.  Les 
cellules  géantes  possèdent  probablement  des  mouvements  amiboïdes, 
car  leur  partie  périphérique  rayonne  &t  s’infiltre  dans  les  interstices 
de  voisinage;  elles  présentent  assez  souvent  sous  forme  de  cellules 
gigantesques  des  phases  de  multiplication.  Elles  doivent  enfin  être 
considérées  comme  de  véritables  phagocytes  en  raison  de  leurs  pro¬ 
priétés  amyboïdes,  de  la  présence  dans  leur  intérieur  de  corps  étranr 
gers,  de  bacilles. 

La  phagocytose  commence  dans  les  cellules  épithélioïdes  qui  con¬ 
tiennent  souvent  des  bacilles  mal  colorés;  mais  c’est  surtout  dans 
les  cellules  géantes  qu’elle  se  passe,  et  on  y  observe  une  série  de 
transformations  bacillaires  qui  témoignent  de  la  lutte  qui  se  passe 
entre  ces  éléments  et  qui  aboutit  à  la  mort  des  bacilles;  les  bacilles 
sont  mal  colorés,  souvent  incolores  ou  prennent  la  couleur  du  tissu 
voisin;  quelquefois  leur  enveloppe  seule  est  colorée;  leur  forme  aussi 
subit  des  modifications,  ils  deviennent  courts,  gros;  ils  sont  parfois 
entourés  d’une  capsule  incolore  qui  rappelle  l’aspect  des  microbes 
de  Friedlânder  ;  dans  les  phases  plus  avancées  cette  ■  capsule  prend 
une  teinte  jaunâtre,  les  bacilles  qui  sont  à  leur  centre  ne  s’aper¬ 
çoivent  plus  que  sous  la  forme  d’un  filament  incolore  ;  enfin  ces 
éléments  s’agglomèrent  et  forment  ail  centre  de  la  cellule;géante  une 
sorte  de  concrétion  jaunâtre,  irrégulière  qui  ne  rappelle  plus  l’exis- 
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tence  antérieure  de  bacilles.  Ces  différences  altérations  bacUlaires 
ne  s’observent  ni  dans  les  cultures,  ni  dans  les  organes  tuberculeux  ; 
en  dehors  des  cellules  ce  n’est  que  dans  les  cellules  géantes  qu’elles 
prennent  de  pareilles  proportions;  il  s’agit  en  somme  dé  la  mort 
intra-cellulaire  des  bacilles  tuberculeux.  On  peut  interpréter  ces 
différentes  lésions  de  la  façon  suivante  :  les  bacilles  englobés  paria 
cellule  sécrètent  autour  d’eux’une  coque,  une  capsule  pour  se  défendre; 
cette  capsule  ne  résiste  pas  aux  substances  nuisibles  élaborées  par 
la  cellule,  ces  substances  pénètrent  jusqu’au  bacille  et  lui  font  subir 
des  transformations  successives  qui  aboutissent  à  sa  mort  en  même 
temps  qn’à  l’épaississement  et  à  la  coloration  jaune  de  la  coque  qUi 
l’enveloppait.  L’auteur  discute  longuement  cette  hypothèse  qui  lui 
paraît  expliquer  delà  façon,  la  plus  naturelle  les  phénomènes  qu’il 
a  observés;  il  montre  que  ces  lésions  bacillaires  né  sont  pas  spé¬ 
ciales  à  l’animal  qu’il  a  employé  dans  ces  recherches,  il  les  a 
observées  également  chez  le  lapin;  la  seule  différence  qu’on  remarque 
est  dans  la  formation  des  cellules  géantes  qui  chez  le  lapin  résultent 
toujours  de  la  fusion  de  plusieurs  cellules  épithélioïdes.  11  termine 
par  des  considérations  sur  le  rôle  dans  la  phagocytose  des  leuco¬ 
cytes,  des  microphages,  des  macrophages,  montre  que  les  cellules 
géantes  ne  sont  pas  des  arrêts  de  développement  cellulaire,  mais 
bien  des  éléments  spéciaux  produits  par  l’organisme  pour  lutter 
contre  les  bacilles,  et  que  les  cellules  épithélioïdes  dont  elles  dérivent 
proviennent  elles-mêmes  de  leucocytes  macrophages. 

G.  Lauth. 

De  l’influence  de  l’innervation  sur  la  croissance  des  tissus,  par 
Samuel  (Virch.  Arch.,  bd.  CXIII,  p.  272),  —  L’auteur  montre  la  dif¬ 
ficulté  de  l’étude  de  rinüuence  nerveuse  sur  les  phénomènes  de  nu¬ 
trition  ;  si  des  lésions  de  ia  motilité,  de  la  sensibilité,  de  la  circula¬ 
tion  succèdent  instantanément  aux  altérations  nerveuses  et  doivent 
leur  être  attribuées  sans  hésitation,  il  n’en  est  pas  de  même  des  phé¬ 
nomènes  de  nutrition  qui,  ne  peuvent  s’observer  qU’à'la  longue  ;  la 
situation  profonde  des  nerfs  et  des  ganglions  dans  les  organes, 
l’impossibilité  de  les  soustraire  complètement  à  toute  influence  ner¬ 
veuse,  les  lésions  qui  s’observent  en  raison  de  l’inaction,  les  phé 
nomènes  circulatoires  qui  résultent  de  la  .lésion  des  vaso-moteurs 
augmentent  la  difflcullé  de  cette  étude.  Après  avoir  exposé  les  résul¬ 
tats  acquis  dans  ces  dernières  années  sur  les  nerfs  trophiques, 
l’auteur  rappelle  les  recherches,  qu’il  a  faites  sur  le  développemen 
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des  plumes  de  pigeons  et  montre  que  les  connaissances  exactes  que 
nous  possédons  sur  les  circonstances,  sur  les  caractères  de  ce  déve¬ 
loppement  sont  d’excellentes  conditions  pour  étudier  l’influence  des 
nerfs  sur  la  nutrition  de  ces  éléments  épidermiques,  et  les  altéra¬ 
tions  qu’ils  subissent  à  la'  suite  de  lésions  nerveuses.  Ses  expériences 
ont  porté  sur  la  section  du  plexus  axillaire,  dont  il  décrit  en  détail  le 
manuel  opératoire,  ainsi  que  toutes  les  conditions  accessoires  qu’il  est 
nécessaire  d’observer  pour  se  mettre  à  l’abri  de  nombreuses  causes 
d’erreur;  il  a  ainsi  pu  étudier  jour  par  jour  le  développement  de  cer¬ 
taines  plumes,  les  changements  que  subit  ce  développement  dans  les 
différentes  périodes  de  régénération  en  le  comparant  au  côté  sain, 
les  troubles  survenus  dans  la  circulation,  dans  la  température  du 
côté  paralysé,  et  il  est  arrivé  aux  résultats  suivants,  qui  mettent  en 
lumière  l’influence  des  nerfs  sur  la  croissance  des  productions  épi¬ 
dermiques  ;  sous  l'influence  de  la  paralysie  du  plexus  axillaire  le 
développement  des  premières  plumes  diminue  lentement,  est  un  peu 
au-dessous  de  l’évolution  normale;  les  évolutions  suivantes  subis¬ 
sent  un  retard  de  plus  en  plus  marqué,  et  une  irrégularité  complète 
dans  le  moment  d’apparition  de  la  plume  dans  sa  croissance  ;  mais 
on  n’observe  jamais  ni  chute  spontanée  de  la  plume,  ni  arrêt  com¬ 
plet  de  développement  de  cet  organe.. L’énergie  histogénétique  dimi¬ 
nue  progressivement,  mais  elle  ne  s’éteint  jamais  complètement.  Il 
montre  enfin  dans  une  discussion  détaillée  que  ces  résultats  ne 
peuvent  être  attribués  ni  à  l’inaction,  ni  à  l’anesthésie,  ni  à  des 
troubles  de  circulation  dépendant  de  la  lésion  des  nerfs  vasculaires. 

_  G.  La.üth. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Anus  contre  nature  avec  oblitération  du  bout  périphérique  de 
l’intestin.  Suture  intestinale.  Guérison,  par  Kaufmann  {Deutsche 
Zeüsch.  f.  chir.,  iS88,  t.  28,  fasc.  3).  —  Il  n’existe  dans  la  science 
que  quatre  cas  d'anus  contre  nature  avec  oblitération  du  bout  péri¬ 
phérique  de  l’intestin,  ils  sont  dus  à  Bégin  (1),  Qünther  (2),  Gail¬ 
lard  (3)  et  Riedingeri(4).  Kaufmann  les  relate  dans  son  travail,  et  y 

(1)  Dupuytren.  Leçons  oral,  de  cliniq.  chir.,  1832,  t.  II,  p.  211. 

(2)  Des  opérations  sanglantes,  4®  sect.,  2*  partie,  p.  170  et  176.  Leipziok, 
1861. 

(3)  Union  médicale,  3»  série,  1870,  p.  529. 

(4)  Clinique  chirnrg.  de  l'hôpital  de  Würzbourg  du  15  juillet  1877  au 
28  avril  1878.  Würzbourg,  1879,  p.  68-70. 
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ajoute  un  fait  personnel  dans  lequel  cette  rare  complication  a  été 
observée. 

Un  jeune  homme,  âgé  de  17  ans  et  demi,  fut  pris  subitement  dans 
la  matinée  du  16  octobre  1887  de  douleurs  abdominales  si  vives 
qu’elles  l’obligèrent  immédiatement  à  s’aliter.  Bientôt,  il  eut  une 
selle  abondante;  les  souffrances,  toutefois,  devinrent  plus  intenses, 
en  dépit  de  l’emploi  des  moyens  médicaux  les  plus  variés.  Dès  les 
premières  heures,  le  patient  remarqua  une  tuméfaction  du  testicule 
:droit.  Un  médecin,  appelé  dans  l’après-midi,  diagnostiqua  une  or¬ 
chite  et  une  funiculite,  prescrivit  de  la  glace  et  des  cataplasmes 
froids.  Néanmoins,  les  douleurs  conservèrent  les  jours  suivants  toute 
leur  acuité.  Le  malade  croit  qu’il  rendait  -  des  gaz  par  l'anus,  mais 
moins  souvent  qu’à  l’état  normal.  En  quinze  jours,  il  eut  trois  vo¬ 
missements,  d’abord  bilieux  et  muqueux,  finalement  fécaloïdes; 
puis  la  tuméfaction  inguinale,  dont  les  caractères  avaient  peu  chan¬ 
gé,  s’ouvrit  spontanément  à  l’extérieur,  donnant  issue  d’abord  à  du 
pus,  puis  à  desmatières  stercorales.  11  s’était  établi  un  anus  contre 
nature. 

Kaufmann  vit  le  malade  pour  la  première  fois  un  mois  et  demi 
après  le  début  des  accidents.  U  le  trouva  dans  un  état  d’anémie  et 
d’émaciation  extrêmes;  les  douleurs  s’étaient  apaisées  et.  ne  repa¬ 
raissaient  sous  forme  de  coliques  qu’au. moment  ou  le  faux  anus, 
qui  seul  fonctionnait,  livrait  passage  à  des  matières  dures.  La  moi¬ 
tié  droite  du  scrotum  jusqu’au  pli  de  l'aine  était  le  siège  d’un  em¬ 
pâtement  diffus,  au-dessous  duquel  on  voyait  eit  on  sentait  le  testi¬ 
cule  de  forme  et  de  consistance  normales.  Au-dessus  de  lui,  à  la 
face  antéro-exlerne.du  scrotum,  existait  une  perforation  large  comme 
une  pièce  de  deux  francs,  en  partie  comblée  par  des  lambeaux  de 
tissu  sphacélé  qui  furent  réséqués  aux  ciseaux. 

Quinze  jours  plus  lard,  Kaufmann  pratiqua  au-dessus  de  l’anneau 
inguinal  externe,  une  incision  transversale  longue  de  deux  pouces, 
pour  mettre  à  nu  le  point  par  lequel  les  matières  fécales  sortaient 
de  l’abdomen.  Il  tomba  sur  une  cavité  assez  spacieuse  qui  poussait 
un  prolongement  en  bas  et  en  dedans  vers  la  fistule  stercorale  et  un 
autre  vers  le  pli  de  l’aine.  Au  bout  de  huit  jours,  la  plaie  opératoire 
étant  en  bonne  voie  de  cicatrisation  el  la  fistule  scrotale  s’étant  no¬ 
tablement  rétrécie,  on  pratiqua  sous  le  chloroforme  un  examen  com¬ 
plet  :  Le  doigt,  dilatant  les  lèvres  de  la  plaie,  pénètre,  par  le  canal 
inguinal,  dans  un  espace  tapissé  d’une  membrane  muqueuse  et  se 
continuant  en  haut  et  en  dedans  vers  l'ombilic  ;  cet  espace  n’est 
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autre  que  la  cavité  très  élargie  du  bout  central  de  Tîntestin.  Malgré 
des  investigations  approfondies,  le  bout  périphérique  reste  introu¬ 
vable.  Il  s’agissait  bien  d'un  anus  contre  nature  et  non  d’une  simple 
fistule  steroorale,  car,  malgré  la  nourriture  abondante  que  prenait 
le  malade,  aucune  évacuation  alvine  ne  se  faisait  par  l’anus  vrai; 
toutes  les  matières  s’échappaient  par  l’anus  accidentel.  Pour  re¬ 
connaître  la  situation  précise  du  segment  rectal  de  l’intestin,  Kauf¬ 
mann  exécuta  le  23  janvier  1888  une  opération  plus  complète. 

Les  bords  de  la  plaie  inguinale  sont  circonscrits  par  le  bistouri; 
le  trajet  fisluleux  scrotal  est  fendu  dans  toute  sa  hauteur  et  le  cor¬ 
don  spermatique  mis  à  nui  Sur  l’angle  externe  de  la  plaie,  on  élève 
perpendiculairement  une  incision  longue  de  8  centimètres  et  inté¬ 
ressant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi,  y  compris  la  séreuse.  L’intestin, 
soudé  au  canal  inguinal,  est  saisi,  comprimé,  séparé  de  ses  adhé¬ 
rences  et  extrait  de  l’abdomen  sur  une  étendue  de  10  centimètres. 
La  cavité  péritonéale  est  provisoirement  fermée  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée.  Le  segment  d’iiitestin  attiré  au  dehors  présente  un  diamètre 
de  3  centimètres  et  demi  environ.  Le  mésentère  est  situé  à  sa  partie 
interne;  il  commencé  à  2  centimètres  au-dessus  de  l’orifice  anormal 
et  adhère  étroitement  aux  éléments  du  cordon  testiculaire.  Sur  son 
feuillet  séreux  supérieur,  à  6  centimètres  au-dessus  de  l’anns  contre 
nature  et  à  2  centimètres  en  dedans  du  bord  adhérent  de  l’anse  in¬ 
testinale-,  on  découvre  le  segment  rectal  aplati,  un  peu  rétréci,  se 
terminant  en  cæcum  par  Une-  surface  régulièrement  arrondie  que 
surmonte  un  bouchon  de' granulation.  Dès  lors,  il  est  aisé  d’affronter 
les  deux  bouts,  d'èn  réséquer  un  centimètre  et  de  les  réunir  par  des 
sutures  de  Lembert.  Après  désinfection  du  champ  opératoire,  l’in¬ 
testin  est  abandonné  dans  le  ventre,  la  plaie  abdominale  fermée  et 
le  canal  inguinal  rétréci  par  quelques  points  de  suture.  La  partie 
inférieure  de  la  plaie  non  réunie  est  pansée  à  plat  avec  de  la  gaze 
iodoformée. 

La  guérison,  retardée  par  quelques  incidents  sans  intérêt,  était 
complète  un  mois  et  demi  après  l’intervention.  H.  Ribffel. 


ACADÉMIE  EB  MÉDECINE . 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Physiologie  du  muscle  cardiaque.  —  Le  lait. — Tétanos.  —  Cas  d’atrophie 
muscu‘laire  pendant  la  grossesse.  —  Nécrose  phosphorée. 

Séance  du  20  novembre.  —  Rapport  de  M.  Laborde  sur  le  concours 
pour  le  prix  Pourrai  en  1888.  Le  sujet  proposé  était  le  suivant:  phy¬ 
siologie  du  muscle  cardiaque.  Des  questions  multiples  qu’impliquait 
un  problème  aussi  difflcile,  deux  paraissent  avoir  été  traitées,  avec 
soin:  ;  la  cause  des  mouvements  du  cœur  ;  la  nature,  au  point  de  vue 
physiologique;  plutôt  lisse  que  striée  du  muscle  cardiaque. 

De  nombreux  travaux  ont  démontré  que  l’origine  de  la  fonction 
rythmique  appartenait  à  la  fonction  propre  et  autonome  de  la  fibre 
musculaire  cardiaque,  (Remack,  Ludwig,  Bidder,  Hendenham,Bckard 
Marez,  Ranvier,  Destre  et  Morat,  de  Porster  et  Gaskell,  de  Luskinger, 
de  Luciani,  Rosbach  et  Merinowicz,  Mathias  Duval  et  Laborde). 

Mais  il  semble  résulter  des  toutes  récentes  expériences  de  Kronc- 
ker  et  Schmey,  que  certains  amas  cellulaires  nerveux,  ou  ganglions 
in tra-cardiaques, 'interviendraient  aussi,  pour  une  part  réelle,  dans 
la  détermination  et  l’entretien  de  cette  fonction  rythmique.  Ces  au¬ 
teurs  concluent  que  la  lésion  mécanique  détruit  un  point  d’entrecroi¬ 
sement  des  voies  d’innervation, situé  sur  ,1a  limite  inférieure  du  tiers 
supérieur  du  sillon  interventriculaire, antérieur,  point  quiy  en  con¬ 
séquence,  fonctionnerait  comme  un  centre  d'innervation  pour  les 
mouvements  ventriculaires.,  ür  c'est  sur  ce  sujet  particulier  qu’ont 
porté  les  investigations  d’ün  concurrent,  lequel,  a  repris  les  ,  expé¬ 
riences  des  auteurs  allemands,  avec  des  développements  nouveaux. 
11  s’est  appliqué  à  démontrer  qu’il  existait  chez  les  mammifères,  su¬ 
périeurs  (chien  et  lapin)  au  niveau  du  point  organique  sus-nommé, 
un  petit  centre  ganglionnaire  de  coordination,  de  régulation  des 
battements  rythmiques  du  cœur,  dont  on.  provoque  surtout;  le  jeu 
fonctionnel  à  l’aide  des  excitations  électriques,  mieux  efficaces  que 
l’excitation  purement  mécanique  (piqûre)  dont  s’étaient  servi  Kronc- 
ker  et  Schmey.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas  que  là  fibre  musculaire  se 
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trouve  par  là  dépossédée  de  toute  propriété  rythmique.  L’appareil 
dont  il  s’agit  n’est  qu’un  appareil  surajouté,  ainsi  que  le  démontrent 
les  expériences  faites  sur  le  cœur  embryonnaire  alors  qu’il  n’y  a 
pas  encore  trace  d’apparition  d’élément  nerveux  carUctérisé. 

—  Communication  de  M.A.  Béchamp  sur  la  constitution  chimique 
et  histologique  des  différents  laits.  L’auteur  s’est  attaché  à  démontrer 
que  les  globules  laiteux  ne  sont  pas  des  globules  gras  nus,  comme  le 
sont  ceux  des  émulsions  factices;  ils  peuvent  être  isolés,  maniés,  et, 
dans  leur  masse  essorée,  amenés  au  contact  absolu,  ils  ne  se  soudent 
pas  entre  eux  pour  former  le  beurre.Etil  en  est  ainsi  parce  qu’ils  sont 
constitués  sur  le  type  de  la  cellule  :  un  contenant  membraneux,  for¬ 
mant  vésicule,  et  un  contenu  ;  il  est  eh  outre  démontré  que  l’enve¬ 
loppe  n’est  pas  formée  de  caséine,  mais  d’une  matière  albuminoïde 
probablement  épidermoïde.  Quand  au  contenu,  il  n’est  pas  formé 
uniquement  de  beurre,  puisque  toutes  les  fois  que  les  globules  sont 
détruits  par  le  barattage  ou  par  leur  séjour  dans  l’éther,  des  granu¬ 
lations  moléculaires  non  grasses  et  insolubles  dans  les  alcalis  de¬ 
viennent  libres.  De  plus,  ce  contenu  contient  une  matière  albuminoïde 
probablement  incoagulable. 

Le  globule  lacté  est-il  le  résultat  de  la  fonte,  c’est-à-dire  de  la 
destruction  des  cellules  dont  les  globules  du  colostrum  seraient  les 
témoins  ultimes  et  les  modèles  temporaires.  Le  fait  que  les  globules 
du  colostrum  précèdent  les  globules  laiteux,  rend  cette  hypothèse 
plausible;  de  façon  que  le  problème  à  résoudre  serait  celui-ci  :  décou¬ 
vrir  la  cellule  qui  devient  globule  de  colostrum  et  le  mécanisme  de 
la  fonte  de  celui-ci. 

Pour  M.  Béchamp,  le  lait  de  vache,  celui  de  chèvre  et  d'autres  ana¬ 
logues  se  cailleraient  spontanément,  non  pas  celui  de  femme,  soit 
parce  qu’il  ne  contient  pas  de  caséine,  soit  parce  que  ses  granulations 
moléculaires  sont  fonctionnellement  différentes  de  celles  du  lait  de 
vache.  Le  lait  de  femme  paraîtrait  ainsi  contenir  des  matières  albu¬ 
minoïdes  spéciales;  et  ce  serait,  conclut  l’auteur,  par  la  diversité  de 
leurs  matières  albuminoïdes,  de  leurs  zymases  et  de  leurs  granula¬ 
tions  moléculaires  que  les  différents  laits  se  diversifleraient  chimique¬ 
ment  et  physiologiquement. 

M.  Nocart  proteste  contre  la  coagulation  spontanée  du  lait. 

—  M.  A.  Guérin  fait  une  communication  sur  le  tétanos.  Aux  con¬ 
clusions  de  M.  Verneuil  sur  ce  sujet  (voir  le  n”  précédent) ,  il  demande 
à  ajouter  celle-ci  :  le  tétanos  est  inoculable.  Les  expériences  de  Carie 
et  Rattone  (de  Turin),  de  Nicolaier  et  üe  Rosenbach  paraissent 
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suffisamment  démonstratives.  Mais  quel  est  l’agent  qu’on  inocule? 
A  ce  sujet,  il  n’y  a  que  doute  et  incertitude.  Or,  en  se  rapportant  aux 
quelques  autopsies  qu’il  a  pratiquées  sur  des  cadavres  de  tétaniques, 
M.  Guérin  se  croit  en  droit  d’afiirmer  que  l’on  trouve  des  lésions 
limitées  de  la  moelle  au  niveau  desquelles  on  devrait  rechercher  les 
agents  de  l’infection.  Les  quatre  observations  qu’il  rapporte  lui  pa¬ 
raissent  suffire  pour  prouver  que  dans  le  tétanos  il  y  a  une  myélite 
partielle  aiguë.  Tel  est  le  point  principal  de  cette  communication  sur 
laquelle  il  y  aura  lieu  de  revenir  puisque  la  question  doit  être  appro¬ 
fondie  dans  une  discussion  ultérieure  et  complète, 

—  M.  le  D”  Budjwid  (de  Varsovie)  lit  un  mémoire  sur  divers  modes 
du  traitement  de  la  rage. 

Séances  du  27  nov.  et  du  4  déc.  —  Rapport  de  M.  Ollivier  sur  le  ser¬ 
vice  médical  des  épidémies  en  France  pendant  l’année  1887. 

—  M.  Delétang  (de  Nantes),  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  des 
fibromes  utérins  par  l’électrolyse  intra-utérine. 

—  M.  Desnos  donne  lecture,  au  nom  de  MM.  Pinard,  Joifroy  et  au 
sien,  d'une  note  sur  un  cas  d’atrophie  musculaire  des  quatre  mem¬ 
bres,  à  évolution  très  rapide,  survenue  pendant  la  grossesse  et  oon-, 
sécutivement  à  des  vomissements  incoercibles  chez  une  femme  pro¬ 
fondément  anémiée  par  une  métrite  hémorrhagique,  enceinte  pour  la 
troisième  fois  depuis  cinq  ans  et  atteinte  depuis  deux  ans  d’une  pelade 
rebelle,  envahissante.  En  raison  'de  .l’aggravation  de  l’état  cachec¬ 
tique  et  de  la  rapidité  delà  généralisation  de  l’amyotrophie,  l’expul¬ 
sion  du  fœtus  fut  décidée  et  exécutée  avec  succès.  A  partir  de  ce 
moment,  la  santé  s’améliora  à  vue  d’œil  ;  l’alimentation  devint  pos¬ 
sible.  L’atrophie  et  l’impuissance  des  membres  persistèrent  toutefois 
fort  longtemps  et  ne  cédèrent  peu  à  peu  qu'à  un  traitement  prolongé 
dont  l’électricité,  l'hydrothérapie  et  le  séjour  à  la  campagne  formè¬ 
rent  les  éléments. 

—  M.  le  D'Boulomié  lit  un  travail  sur  l’improvisation  de  brancards 

et  la  transformation  des  voitures  de  culture  et  d'industrie  pour  le 
transport  des  blessés  en  cas  de  guerre.  , 

—  Rapport  général  (deuxième  partie)  de  M.  Albert  Robin  sur  le 
service  médical  des  eaux  minérales  en  France  pendant  l’année  1887. 

—  Nouvelles  recherches  sur  la  pathogénie  et  la  prophylaxie  des 
accidents  industriels  du  phosphore,  et  en  particulier  de  la  nécrose 
phosphorée,  par  M.  Magitot. 

Les  accidents  auxquels  sont  exposés  les  ouvriers  qui  manipulent 
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le  phosphore  sont  de  trois  ordres  :  1®  accidents  d'intoxication  par 
ingestion  de  particules  de  phosphore  en  nature  dans  les  voies  diges¬ 
tives  ;  2°  accidents  des  voies  respiratoires,  par  l’action  directe  des 
vapeurs  phosphorées,  et  aussi  accidents  d’intoxication  lente  dus  à 
l’absorption  des  vapeurs  par  les  mômes  voies  ;  3°  enfin  un  accident 
spécial,  la  nécrose  des  mâchoires,  la  néorose  phosphorée.  Deux  sortes 
d’industries  prédisposent  à  ces  accidents;  la  préparation  du  phos-; 
phore  en  nature  et  surtout  la  fabrication  des  allumettes  au  phos¬ 
phore  blanc.  G’est  de  cette  dernière  que  s’est  occupé  en  particulier 
l’auteur,  comme  c’est  la  nécrose  phosphorée  qu’il  a  particulièrement 
visée.  .  , 

Cette  affection  reconnaît  pour  cause  la  pénétration  des  vapeurs 
irritantes  du  phosphore  par  une  variété  de  la  carie  dentaire,  la  cai'ie 
pénétrante.  Dans  cette  variété,  la  pulpe  est  détruite  ainsi  que  ses  pro¬ 
longements  radiculaires;  l’organe  complètement  vide  est  devenu 
une  sorte  de  sac  servant  de  réceptacle  à  une  foule  de  matières  (dé¬ 
tritus  alimentaires,  etc.).  C’est  ce  contenu  qui  est  précisément  le  re¬ 
fuge  et  le  véhicule  des  agents  phosphorés,  lesquels  cheminent  ainsi 
jusqu’au  périoste  alvéolaire  où  ils  provoquent  la  périostite  alvéolaire, 
accident  initial  constant  de  la  nécrose.  Püis  cette  périostite,  entre¬ 
tenue  par  l’apport  incessant  d’autres  matériaux  phosphorés,  se  pro¬ 
page  aux  parties  osseuses  alvéolaires,  et  l’ostéite,  suivie  de  nécrose, 
prend  la  marche  progressive  et  envahissante.  Cette  manière  de 
voir  formulée  déjà  par  M.  Th.  Roussel,  M.  Magitot  l’appuie  sur 
de  nombreuses  observations. 

Le  meilleur  mode  de  prophylaxie  des  accidents  industriels  du  phos¬ 
phore  serait  dans  la  fabrication  des  allumettes  de  substituer  au 
phosphore  blanc  le  phosphore  rouge  ou  amorphe  qui  n’offre  aucun 
danger.  Malheureusement  diverses  tentatives  de  cette  substitution 
ont  été  faites  en  vain  en  Suisse  et  en  Angleterre,  et  les  vœux  formu¬ 
lés  dans  ce  sens  dans  tous  les  congrès  d’hygiène  sont  restés  absolu¬ 
ment  stériles.  C’est  pourquoi  M.  Magitot  propose  l’adoption  de  me¬ 
sures  hygiéniques  sévères  applicables  d’une  part  aux  usines  et  aux 
ateliers,  d’autre  part  imposées  aux  ouvriers  individuellement,  per¬ 
suadé  que  ces  mesures  suffiraient  à  prévenir  le  mal.  Mais  l’Acadé¬ 
mie,  considérant  qu’en  réalité  ces  mesures,  dont  nul  ne  conteste  le 
bien  fondé,  ne  seraient  jamais  appliquées  et  pour  ne  pas  donner  au 
gouvernement  le  prétexte  de  faiblesse,  vote  à  l’unanimité  la  demande 
de  la  prohibition  absolue  du  phosphore  blanc  dans  la  fabrication  des 
allumettes. 
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Séance  du  li  décembre.  —  Séance  publique  annuelle  (voir  à  l’arti¬ 
cle  Variétés). 

Séance  du  18  décembre.  —  Rapport  de  M.  Robin  sur  les  demandes 
en  autorisation  pour  des  Eaux  minérales. 

—  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  un  mémoire  de  M.  le  Arthur 
Ghervin  relatif  au  nombre  des  enfants  par  ménage  d’après  le  der¬ 
nier  dénombrement. 

—  Communication  de  M.  Gariel  sur  le  microscope  et  la  chambre 
claire. 

—  Rapport  de  M.  Marc  Sée  sur  une  observation  de  suicide  présen¬ 
tée  à  l’Académie  par  M.  Laugier.  Il  s’agit  d’une  femme  lypémaniaque, 
âgée  de  63  ans,  trouvée  inanimée  dans  sa  chambre,  le  corps  criblé  de 
coups  de  couteau.  Celte  observation,  dans  laquelle  le  suicide  ne  sau¬ 
rait  faire  de  doute,  montre  une  fois  de  plus  avec  quel  acharnement 
certains  monomànes,  sous  l’influence  d’une  idée  fixe  de  suicide,  peu¬ 
vent  se  faire  des  blessures  dont  la  multiplicité  et  la  gravité  seraient 
incompréhensibles  si  l’on  ne  savait  que  ces  malheureux  ont  perdu 
toute  sensibilité  à  la  douleur  physique. 
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Rage.  —  Election.  —  Eleotrolysé.  — Désinfection.  —  Chlorure  d’élhylêne. 

Séance  du  i  9  novembre  1888,  —  Sût  le  traitement  de  la  rage  par 
diverses  méthodes.  Note  de  M.  O.  Budjwird(de  Varsovie).  L’auteur  a 
commencé  le  traitement  antirabique,  à  Varsovie,  lé  29  juin  1886,  dès 
son  retour  du  laboratoire  de  M.  Pasteur. 

Depuis  cette  date  jusqu'au  1'”  Janvier  1887,  il  a  traité  104  per¬ 
sonnes  mordues  par  des  cRiens  enragés  ou  suspects  de  rage  en  leur 
appliquant  le  traitement  simple  de  M.  Pasteur,  c’est-à-dire  en  com¬ 
mençant  par  l’inoculation  de  la  moelle  de  quatorze  jours,  en  finissant 
par  celle  de  cinq  jours  et  en  ne  pratiquant  pendant  tout  le  temps 
qu’une  seule  inoculation  par  jour.  Mais  un  cas  de  mort  étant  survenu 
chez  un  enfant  de  11  ans,  mordu  grièvement  et  commencé  à  traiter 
neuf  jours  seulement  après  l’accident,  M.  Rudjurird  eut  recours  au 
traitement  plus  faible  encore,  conseillé  par  M.  Friseh  (devienne), 
c’est-à-dire  à  l’inoculation  de  moelle  'dont  la  plus  forte  datait  de  six 
et  même  de  sept  jours,  moelles  inoffensives.  Pendant  sept  mois,  il 
n’employa  que  cette  méthode  et  traita  ainsi  193  personnes  mordues 
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par  des  animaux  enragés  ou  suspects  de  rage;  le  résultat  fut  huit  cas 
de  mort. 

Il  renonça  alors  à  la  méthode  du  professeur  Frisch  pour  ne  plus 
employer  qu’un  traitement  peu  différent  du  traitement  intense  de 
M.  Pasteur,  c’est-à-dire  inoculations,  deux  fois  par  jour,  de  moelles 
de  douze  à  trois  jours  en  répétant  la  série  trois  fois,  pendant  douze 
jours. 

M.  Budjwird  a  ainsi  traité,  pendant  seize  mois  et  sans  un  seul 
décès,  370  personnes  mordues  par  des  animaux  certainement  enragés, 
dont  30  mordues  au  visage  ou  à  la  tête.  L’application  du  traitement 
intensif  a  été  non  seulement  inoffensive,  mais  encore  parfaitement 
efficace. 

Séance  du  26  novembre  1888.  ■ —  Statistique  de  la  rage  à  Rio-de- 
Janeiro.  Note  de  M.  Pasteur.  L’Institut  antirabique  de  Rio  a  été  ou¬ 
vert  le  9  février  1888  et  placé  sous  la  direction  de  M.  le  Dr  Fereira. 
A  partir  de  ce  jour  et  jusqu'au  2  octobre  dernier,  140  personnes 
mordues  par  des  chiens  se  sont  présentées  pour  être  soumises  au 
traitement  antirabique  par  la  méthode  de  M.  Pasteur;  mais,  sur  ce 
nombre,  69  personnes  ont  été  reconnues  mordues  par  des  animaux 
réellement  enragés  ou  suspects  de  rage  et,  par  suite,  ont  été  inoculées. 
Une  seule  d’entre  elles  a  succombé,  elle  est  morte  en  cours  de  traite¬ 
ment,  vingt-trois  jours  après  l’accident  elle  avait  été  victime;  elle 
avait  été  grièvement  mordue  au  front.  Trois  autres  enfants  mordus 
par  le  môme  chien  ont  été  soumis  au  même  traitement;  jusqu’à  pré¬ 
sent,  ils  sont  restés  bien  portants;  l’accident  remontait  à  cinq  mois. 

En  résumé,  la  méthode  des  inoculations  antirabiques  vient  de  rem¬ 
porter,  là  encore,  des  succès  remarquables. 

—  Élection.  —  L’Académie  procède  à  l'élection  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  d’économie  rurale,  en  remplacement  de  M.  Hervé-Man- 
gon,  décédé.  Le  nombre  des  votants  étant  de  56,  majorité  29,  M.  Du- 
claux  est  élu  par  30  suffrages  contre  26  à  M.  Chambrelent. 

—  Sur  tes  applications  de  Vélectrolyse  au  traitement  des  tumeurs. 
Note  de  M,  Darin. 

Vélectrolyse  a  souvent  été  employée,  avec  succès  à  la  destruction 
dès  tumeurs,  mais  jusqu’à  présent,  elle  n’a  reçu  en  France  que  des 
applications  restreintes.  Les  cas  auxquels  s’applique  ce  traitement 
peuvent  se  grouper  suivant  trois  catégories  distinctes  :  1®  le  cas  où 
tout  àutre  traitement  estinapplicable;  2®  ceux  pour  lesquels  Vélectrolyse 
offre  des  avantages  particuliers  sur  les  nombreux  procédés  dont  dis-i 
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pose  la  chirurgie  ordinaire;  3“  ceux  enfin  où  les  sujets  refusent  de 
se  soumettre  à  l’instrument  tranchant.  L’auteur  a  obtenu  plusieurs 
résultats  intéressants  dans  la  clinique  Henry  Giffard,  ouverte  il  y  a 
quelques  mois,  pour  la  propagation  de  ce  mode  de  traitement.  Il  est 
parvenu  ainsi  à  faire  disparaître  : 

1"  Un  carcinome  volumineux  du  sein  gauche  chez  une  femme  de 
74  ans; 

2°  Un  squirrhe  du  sein  droit  avec  engorgement  ganglionnaire  de 
l’aisselle  ; 

S»  Un  cancer  du  volume  d’une  orange,  récidivé  dans  faisselle  après 
deux  extirpations  du  sein  correspondant,  datant  de  huit  ans,  chez 
une  femme  de  70  ans,  très  débilitée  (encore  en  cours  de  traitement); 

4°  Une  tumeur  dure  (fibrome  ou  enchondrome),  voisine  du  lobule 
de  foreille; 

5“  Une  hydrocèle  considérable  datant  de  quinze  ans; 

6°  Une  hydarthrose  du  genou  datant  de  dix  ans; 

7°  Un  hygroma  prérotulien; 

8°  Une  loupe  de  la  joue  datant  de  dix  ans  ; 

9"  Quelques  autres  tumeurs  moins  importantes. 

Gomme  autres  applications,  fauteur  cite  de  nombreux  faits  d’épi¬ 
lation  galvanique  avec  destruction  radicale  du  follicule  pileux  sans 
cicatrice  consécutive.  L’effet  calmant  du  courant  continu  n’est  pas 
moins  remarquable  dans  toutes  les  affections  douloureuses.  Ces  ré¬ 
sultats  ont  été  obtenus  avec  un  outillage  très  simple,  facile  à  manier 
et  à  l’aide  de  la  pile  au  chlorure  de  zinc  du  système  Gaiffe. 

—  Sur  une  nouvelle  méthode  de  désinfection  des  mains  du  chirur¬ 
gien.  Note  de  MM.  J.  Roux  et  H.  Reynès.  Les  différentes  méthodes 
employées  jusqu’alors  pour  la  désinfection  des  mains  tuent  bien  les 
microbes  qui  se  trouvent  normalement  sur  la  surface  de  la  maîn, 
mais  non  ceux  de  f  espace  sous-inguinal. 

M.  Furbrihger,  de  Berlin,  a  intercalé  un  lavage  à  falcool  entre  le 
lavage  au  sublimé.  L’alcool  assure,  semble-t-il,  une  asepsie  plus 
complète  par  un  mouillage  plus  parfait.  Quoique  leurs  expériences 
aient  montré  que  ce  procédé  ne  réalisait  pas  encore  une  asepsie  ab¬ 
solue,  les  auteurs  n’hésitent  pas  à  conseiller  son  emploi,  car  il  est 
supérieur  à  tous  ceux  employés  jusqu’alors. 

Séance  du  3  décembre  1888.  —  Action  des  inhalations  du  chlorure 
d’éthylène  pur  de  l’œil.  Note  de  M.  Panas.  Dans  des  communications 
faites  à  l'Académie  par  M.  R.  Dubois,  cet  auteur  a  insisté  sur  les 
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troubles  de  la  cornée  provoqués  par  l’inhalation  du  chlorure  d'éthylène 
expérimenté  par  lui  comme  agent  anesthésique;  II  a  ajouté  que  l’œil 
ainsi  modifié  devenait  dur  et  comme  glaucomateux.  A  la  suite  d’ex¬ 
périences  qu’il  a  entreprises  dans  son  laboratoire  sur  ce  sujet, 
M.  Panas  a  formulé  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Le  trouble  de  la  cornée  provoqué  par  l’inhalation  du  chlorure 
d'éthylène  dépend  d’une  infiltration  séreuse  du  parenchyme  de  celte 
membrane; 

2“  Le  mécanisme  de  l’œdème  du  tissu  cornéen  dépend  de  la  destruc¬ 
tion  par  cet  agent,  de  l’endothélium  de  la  cornée,  qui  seul  protège  la 
cornée  contre  l’envahissement  de  l’humeur  aqueuse  ; 

•  3”  Dans  aucune  de  ses  expériences,  M.  Panas  n’a  pu  vérifier  les 
assertions  de  M.  Dubois.  Jamais  il  n’a  vu  le  tissu  de  la  cornée  se 
dessécher,  avant  de  a’hydrotomiser,  ni  la  sécrétion  dé  l’humeur 
aqueuse  se  tarir  au  préalable. 

Séance  du  10  décembre  iBfiS.  —  L’Académie  s’est  formée  en  comité 
secret  pour  dresser  la  liste  de  présentation  à  la  place  déclarée  vacante 
dans  la  section  de  chimie  par  suite  du  décès  de  M.  Debray. 

M.  Schutzenberger,  professeur  au  Collège  de  France,  a  été  présenté 
•en  première  ligne. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 
SÉANCES  DU  5  OatÔBRE  AU  iS  DÉCEMBRE. 

Pathologie  externe.  — M.  Chaput  a  communiqué  un  travail  im- 
portamt  sur  le  mécanisme  des  fractures  de  la  rotule.  H  a  d’abord  étudié 
-les  dispositions ,  naturelles  qui  font  que  la  rotule  ,  fuit  facilement 
devant  les  violeaces.  il  ,a,  montré  que,  malgré  Maigaigne,  un  choc 
sur  le  genou  légèrement  fléchi  nîatteint  pas  la  rotule,  mais  bien  les 
condyles  fémoraux  :  c’est  dans  la  flexion  à  peu  près  à  angle  droit 
que  la  rotule  se  trouve  exposée  surtout  aux  fractures.par  choc  direct, 
Ces  fractures  sont  bien  plus  faciles  à  obtenir  expérimentalement,  sur 
le  cadavre  du  vieillard  :  l’ostéoporose  sénile  de  la  rotule  va  de  pair 
avec  celle  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Mais  cette  prédisposir 
tion  par  l’âge  est  insuffisante  pour,  que  l’on  puisse  réaliser  expéri¬ 
mentalement  les  fractures  par  cause  musculaire,  l’action  du  triceps 
étant  simuléepar'nn  dispositif  instrumental  spécial!  Aussi  bien  les 
observations  cliniques  prôuvent-lèlles  que  cés  fractures;  si  souvent 
bilatérales,  itératives,  portent  la  plüjiart  du  temps  sur  un  os  malade* 
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Ce  qui  se  réalise  Je  plus  aiséosent,  c’est  la  fracture  mixte,  par  choc 
direct  sur  une  rotule  que  fixe  le  triceps  contracté. 

M.  ChipauU  a  communiqué  une  observation  qui  prouve  com¬ 
bien  est  dangereuse  une  otüe  moyenne  purulente,  capable  en  effet  de 
provoquer,  outre  un  abcès  sous  dure-mérien,  un  abcès  du  cervelet. 
Mieux  encore,  dans  un  fait  de  MM.  I^elter  et  Delpeuch,  il  y  a  eu  en 
outre  phlébite  des  sinus  et  foyers  métastatiques  gangréneux  du  pou¬ 
mon.  Cette  coexistence  de  lésions  suppuratives  et  gangréneuses  s’ex¬ 
plique  par  la  présence  simultanée  dans  ces  points  d’agents  parasi¬ 
taires  pyogènes  et  saprogènes.  Dans  une  otite  moyenne  aiguë,  dans 
le  pus  recueilli  par  la  ponction  du  tympan,  M.  Ghatallier  a  trouvé  les 
staphyloccoci  pyogènes  albus  et  aureus  ;  mais  il  croit  prouver  ainsi 
qu’ils  existent  dans  le  pus  qui  n’a  jamais  été  au  contact  de  l’air. 
Et  la  trompe  d’Eustacbe? 

M.  (thipault  a  raconté  une  opération  où  l’on  croyait  avoir  à  enlever 
un  lipome  du  cordon  spermatique  et  où  l’on  a  été  conduit  par  l'incision 
sur  une  épiplocèle  adhérente. Mais  le  pédicule  de  la  masse  épiploïque 
était  très  grêle,  il  a  échappé  à  l’opérateur  et  la  perte  du  testicule  a 
été.la  conséquence  de  cette  intervention  irrégulière.  Dans  la  séance 
-suivante,  M.  Broca  a  insisté  sur  la  difficulté,  l'impossibilité  même 
d’établir  un  diagnostic  clinique  entre  les  lipomes  qui  remontent  dans 
le  trajet  inguinal  et  les  épiplocèles  irréductibles.  Mais  si  l’on  est 
averti  que  ces  lipomes,  existent  encore  assez  souvent  et  peuvent  de¬ 
venir  volumineux,  on  rectifiera  facilement  l’erreur  tout  en  opérant; 
car  autour  de  l’épiplocèle,  on  trouvera  toujours  une  membrane  qui 
aura  les  caractères  d’un  sac  plus  ou  moins  épaissi  et  plus  ou  moins 
adhérent,  mais  décollable  au  moins  en  partie.  On  n’hésitera  évidem¬ 
ment  pas  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  masse  épiploïque  deve¬ 
nue  irréductible  par  son  seul  volume,  sans  adhérer  aucunement  au 
■  sac,  dont  les  caractères  sont  alors  faciles  à  apprécier.  M.  Reboul  a 
présenté  une  pièce  de  ce  genre. 

On  a  dit  que  ces  lipomes  inguinaux  pouvaient  adhérer  au  péritoine 
et,  par  leur  traction,  créer  un  cul-de-sac  péritonéal  où  s’engage  une 
hernie. -Af.  Broca  le  conteste,  et  dans  plusieurs  cas  a  tiré  sur  ces 
V  lipomes  du  cordon  sans  déprimer  en  rien  le  péritoine.  M.  Delbet  a 
■cependant  fait  voir  ensuite  une  pièce  où  le  lipome,  bien  situé  sous 
•  la  fibreuse  commune,  adhérait  au  péritoine.  Mais  il  n’avait  pas  en¬ 
traîné  à  sa  suite  la  séreuse,  qui  restait  indemne  de  toute  amorce  de 
:  hernie.  Il  est  d’ailleurs  incontestable  que  si  une  masse  adipeuse  (dont 
la- pathogénie  reste  à  discuter)  entoure  presque  toujours  le  sac  de  la 
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hernie  crurale,  le  fait  est  rare  pour  la  hernie  inguinale,  et  même 
pour  la  hernie  directe,  quoi  qu’en  dise  Roser. 

Cette  hernie  inguinale  directe,  ajoute  M.  Broca,  est  d’ailleurs  beau¬ 
coup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense,  et  surtout  elle  est  fréquente 
parmi  les  hernies  bilatérales.  On  dit  le  plus  souvent  qu’elle  se  fait 
dans  la  majorité  des  cas  à  travers  une  éraillure  du  fascia  transver- 
salis  :  or,  M.  Broca,  dans  ses  dissections,  a  toujours  trouvé  autour 
du  sac  péritonéal  un  sac  complet  formé  par  le  fascia  transversalis 
refoulé.  Ce  sac  existe  aussi  dans  la  hernie  externe  acquise,  variété 
d’ailleurs  assez  rare,  dans  laquelle  en  outre  le  sac  est,  comme  cel  ui 
de  la  hernie  directe,  en  dehors  de  la  tunique  fibreuse  commune  du 
cordon.  Mais  dans  toutes  ces  hernies  (les  rares  hernies  para-ingui¬ 
nales  mises  à  part),  le  sac  est  situé  sous  le  crémaster,  quoiqu'on 
dise  souvent  que  la  hernie  directe  est  située  en  dehors  du  crémaster. 

il.  Thibierge  a  observé  in  extremis  un  enfant  qui  n'a  pas  lardé  à 
succomber  à  une  suppuration  diffuse  de  la  cuisse.  L’origine  en  était 
une  lésion  syphilitique  du  fémur,  compliquée  d’une  infection  suppurative 
avec  décollement  épiphysaire.  Les  cultures  faites  par  M.  Toupet  ont 
démontré  l’existence  du  staphylococcus  pyogènes  aureus.  L’enfant 
était  d’ailleurs  nettement  syphilitique.  De  même,  un  nouveau-né  vu 
par  M.  Valat,  porteur  de  pemphigus  syphililique  congénital,  dermatose 
dont  les  observations  probantes  ne  sont  pas  fréquentes.  A  l’autopsie, 
on  a  constaté  en  outre  des  gommes  congénitales  du  poumon  et  du 
thymus. 

M,  Ghipault  a  fait  une  communication  sur  un  cas  de  varices  lym¬ 
phatiques  du  derme  sur  un  membre  atteint  d’ostéomyélite  prolongée 
de  l’adolescence.  Ces  varices  étaient  constituées  par  des  vésicules 
extrêmement  nombreuses.  M.  Ghipault  a  fait  une  étude  basée  sur 
l’analyse  de  39  observations  analogues. 

M.  Rebouî  :  Epithélioma  du  talon  développé  sur  une  cicalrice,  en¬ 
vahissement  du  calcanéum. 

Eug.  Vigneron  :  Kyste  hydatique  du  muscle  grand  oblique. 

Lafoucade,  kyste  hydatique  du  triangle  de  Scarpa. 

Pathologie  intbhnb.  —  M.  Ch.  Aehard  a  présenté  un  fait  de  dupti- 
citi  partielle  du  canal  central  de  la  moelle.  Cette  pièce  a  été  recueillie 
sur  un  enfant  atteint  de  mal  de  Pott  avec  myélite.  Cette  anomalie 
est  fort  rare  et  elle  semble  coexister  souvent  avec  des  lésions  d’ordre 
inflammatoire;  de  môme,  on  l’a  observée  dans  des  expériences  sur 
la  régénération  de  la  moelle  de  certains  vertébrés  inférieurs.  Dès 
lors,  on  pourrait  se  demander  s'il  ne  s’agirait  pas  d’une  forme  de 
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myélite  cavitaire,  c’est-à-dire  de  syringo-myélie.  En  effet,  contraire¬ 
ment  à  la  théorie  allemande,  MM.  Joffroy  et  Achard  ne  pensent  pas 
que  la  syringo-myélie  soit  une  modalité  du  gliome  de  la  moelle.  En 
tout  cas,  on  ne  saurait  guère  admettre  ici  un  lien  avec  la  syringo- 
myélite,  car  le  canal  anormal  est  tapissé  par  la  membrane  épendy- 
maire. 

M.  Tison  a  vu  mourir  une  enfant  atteinte  de  tuberculose  aigue,  chez 
laquelle  il  avait  diagnostiqué  en  outre  un  rétrécissement  de  l'artère 
pulmonaire,  parce  que  l’on  entendait  un  souffle  systolique  très  net  à 
l’extrémité  interne  du  2»  espace  intercostal.  Or,  à  l’autopsie,  il  n’exis¬ 
tait  rien  de  semblable.  Un  souffle  anémique  peut  donc  simuler  un 
rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire. 

Jlf,  Bouisson  a  communiqué  l’observation  d’un  homme  apporté  à 
peu  près  comateux  et  apnasique  à  l’hôpital.  On  pensa  d'abord  à  de 
la  syphilis  cérébrale.  Puis  une  endocardite  ulcéreuse  fut  reconnue. 
Elle  fut  vérifiée  à  l’autopsie,  qui  fit  voir  en  même  temps  des  infarc¬ 
tus  multiples  et  une  embolie  de  la  sylvienne  gauche.  Mais  elle  révéla 
en  même  temps  la  cause  de  l’infection  :  le  prépuce  en  effet  avait  été 
mal  circoncis,  et  sous  lui  et  sa  cicatrice  du  pus  avait  été  retenu, 
qui  avait  infecté  tout  le  canal  de  l’urèthre  et  la  vessie. 

E.  Leblond  :  Plaque  de  méningite  tuberculeuse  limitée  aux  circonvolu¬ 
tions  motrices.  Tuberculose  généralisée. 

Gynécologie.  —  üf.  Pi/liel  a  décrit  ,1a  structure  exacte  d’un  téra¬ 
tome  de  la  cavité  abdominale.  M.  Tuffier  avait  cru  à  un  kyste  multilo¬ 
culaire  de  l’ovaire  et  avait  pratiqué  la  laparatomie  :  il  tomba  sur 
une  tumeur  adhérente  de  toutes  parts  qu’il  ne  put  enlever.  La  malade 
mourut.  Dans  cette  masse,  M.  Pilliet  a  trouvé  les  tissus  les  plus 
divers,  mais  sans  qu’un  agencement  régulier,  une  formation  nette, 
pussent  permettre  de  croire  à  une  grossesse  extra-utérine.  Il  conclut 
à  une  monstruosité  par  diplogenèse.  C’est  au  contraire  à  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine  rompue  dans  le  péritoine  qu’a  succombé  une  femme 
observée  par  M,  Vaquez. 

ilf.  Mauclaire  a  fait  voir  un  spécimen  de  kysle  tubo-ovarien  pour 
lequel  il  adopte  la  théorie  d’Adolphe  Richard  ;  il  y  a  accolernent  sim¬ 
ple  de  la  trompe  à  l’ovaire  pendant  une  période  menstruelle,  mais 
cet  accolernent  persiste  et  une  vésicule  de  de  Graef  devenue  kystique 
se  développe  dans  la  cavité  tubaire. 

ilf.  Petit  :  Fibro-myxome  de  l'ovaire. 

Anatomie.  —  MM.  Huguenin  et  Sorel  ont  présenté  un  lobe  supplé¬ 
mentaire  du  poumon  gauche.  Ce  lobe  avait  un  pédicule  vasculaire. 
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mais  dans  ce  pédicule,  le  bronche  avait  disparu.  Il  y  avait  pourtant: 
de  la  bronchopneumie,  et  les  auteurs  croyaient  à  une  lésion  d’ordre 
diphthéritique.  M.  Darier  a  pratiqué  un  examen  histologique  appro¬ 
fondi,  car  cette  constatation  eût  démontré  que  la  bactérie  diphthéri¬ 
tique  peut  se  propager  par  le  sang  et  non  par  les  seules  voies  aérien¬ 
nes,  comme  M.  Darier  l’avait  soutenu.  Or,  le  lohule  était  atteint  de 
bronchopneumonie  tuberculeuse  et  non  diphthéritique. 

Bactériologie. — Un  débat  a  surgi  entre  MM.  Glado  et  Hallé  à 
propos  de  la  bactérie  de  la  fièvre  urineuse.  M.  Clado  a  d’abord  reven¬ 
diqué  la  priorité  de  la  découverte  pour  la  bactérie  décrite  il  y  a  quel¬ 
ques  mois  devant  l’Académie  de  médecine  par  MM.  Hallé  et  Albar- 
ran.  C’est  la  bactérie  septique  de  la  vessie,  dont  il  a  fait  l’objet  de 
sa  thèse  inaugurale.  Il  maintient,  comme  l’an  dernier  devant  la  So¬ 
ciété  anatomique,  que  cette  bactérie  n’est  pas  pyogène  ;  que  les  fiè¬ 
vres  urineuses  avec  suppuration  rénale  sont  dues  à  des  infections 
mixtes.  M.  Hallé  n’a  nullement  contesté  la  priorité  de  M.  Clado,  mais 
il  a  affirmé  que  celte  bactérie  est  pyogène.  Jlf.  Chanlemesse  a  fait 
observer  que  les  deux  opinions  étaient  peut-être  èxactes,  que  cela 
dépendait  probablement  du  terrain  et  du  mode  de  culture.  Ainsi,  le 
streptocoque  de  l’érysipèle,  cultivé  d’une  manière  spéciale,  devient 
streptocoque  de  la  suppuration,  et  ces  dernières  cultures,  modifiées 
à  leur  tour  par  des  procédés  particuliers,  font  retour  au  streptocoque 
de  l’érysipèle.  MM.  Hartmann  et  de  Genres  ont  fait  connaître  à  ce 
propos  le  résultat  de  quelques  recherches  déjà  anciennes.  Deux  fois  ■ 
dans  des  abcès  miliaires  du  rein  ils  ont  trouvé  les  microbes  ordinai¬ 
res  de  la  suppuration.  Par  contre,  dans  le  Sang  d’un  malade  atteint 
d’abcès  urineux  francs,  ils  ont  trouvé  la  bactérie  septique  de  Clado, 
pendant  l’accès  mais  non  plus  après  l’accès. 

Des  procédés  de  coloration  de  bactéries  ont  été  communiqués  par 
M.  Doyen  (de  Reims)  et  Jlf.  Feiber  (de  Berlin). 


VARIÉTÉS 

il  y  avait  longtemps  que  les  étudiantes  en  médecine  n’avaient  fait 
parler  d’elles,  et  après  la  campagne  qu’elles  ont  conduite  victorieu¬ 
sement  pour  obtenir  leur  inscription  au  concours  de  l’internat  des 
hôpitaux,  nous  espérions  qu’elles  se  tiendraient  comme  satisfaites 
et  cesseraient  de  faire  remplir  de  leurs  doléances  ou  de  leurs 
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louanges,  les  feuilles  politiques  et  autres.  11  n’en  n’est  rien,  et 
une  d’elles,  choisissant  pour  sujet  de  thèse  l’étude  psycho-physiolo¬ 
gique  de  la  femme  médecin,  a  réussi  à  provoquer  en  dehors  de  l’in¬ 
térêt  de  son  sujet  et  de  la  façon  dont  il  était  traité,,  un  petit  mouve¬ 
ment  d’agitation  dans  le  public  médical  et  force  articles  élogieux  dans 
les  feuilles  politiques;  Si  tel  était  le  résultat  que  cette  doctoresse 
désirait  atteindre,  elle  doit  être  heureuse,  car  nous  avons  vu  son  nom 
cité  dans  maints  journaux,  entre  deux  faits  divers.  Nous  regrettons 
vivement  pour  les  étudiantes  en  médecine,  dont  quelques-unes  sont 
modestes  et  travailleuses,  tout  ce  bruit  fait  autour  d’elles  :  quoique 
étrangères  pour  la  plupart,  les  femmes  médecins  ne  devraient  pas 
oublier  que  moins  on  parle  d’une  femme,  plus  sa  réputation  y  gagne 
déconsidération. 

Les  épreuves  pour  le  concours  d'agrégation  en  médecine  ont  com¬ 
mencé  le  15  décembre  1888.  Les  deux  premières  questions  données 
ont  été  :  anatomie  pathologique,  symptômes  et  diagnostic  des  ul¬ 
cères  de  l’estomac  ;  de  la  syphilis  des  amygdales. 

Les  membres  du  jury  sont  :  MM.  Brouardel,  Jaccoud,  Cornil,  Gran- 
cher,  Dieulafoy  (de  Paris),  Tessier  (de  Lyon),  Coyne  (de  Bord  eaux) 
Arnould  (de  Lille)  et  Kiener  (de  Montpellier).  Suppléants  MM.  Proust, 
Hayem,  Laboulbène,,  Bail. 

Les  candidats  inscrits  sont  :  Paris,  MM.  Babinski,  Balzer,  Barth, 
de  Beurmann,  Bpurçy,  Brault,  Chantemesse,  Charrin,  Gombemal, 
Cuffer,  Gaucher,  Gilbert,  Grenier,  Gueit,  Jeannel,  Juhel-Renoy,  Le- 
tulle,  Marfan,  Marie,  Martin,  Mathieu,  Morel,  Netter,  Richardière, 
Roque,  Royer,  Talamon  et  Vibert.  Bordeaux,  MM.  Davezac,  Mesnard, 
et  Suzanne.  Lyon,  M  Audry.  Monipellier,  M.'Sarda.  Nancy,  M.  Colin. 


SÉANCE  PÙBLIQÙE  ANNUEttE  DE  t’ACADÉMIB  ■  , 

La  séance  publique  annuelle  de  l’Académie  a  eu  lieu  le  11  décem¬ 
bre.  M.  Proust, l’a  ouverte  qn  annonçant  qu’il  demandait  à  être  re¬ 
levé  de  ses  fonctions  de  secrétaire  annuel  qu’il  a  remplies  pendant 
six  ans,  on  sait  avec  quelle  distinction  Puis  ü  a  , commencé  là  lec¬ 
ture  de  son  rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1888.  Il  est  inu¬ 
tile  de  rappeler  ici  avec  quel  vrai  talent  il  s’est  acquitté  jusqu’à  ce 
jour  de  cette  tâche  ordinairement  un  peu  ingrate  ;  il  semble  cette 
année  qu’il  ait.  mis  une  certaine  coquetterie  à  faire  mieux  encore, 
comme  pour,  rendre  plus  yifs  les  regrets  que  cause  sa  retraite. 
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S’il  est  un  sujet  de  nature  à  captiver  le  public  tout  spécial  de  ces 
sortes  de  solennités,  c’était  bien  l’hypnotisme.  Ç’a  été  il  y  a  quelque 
temps,  on  pourrait  dire  que  c’est  encore  la  question  du  jour. 

Le  monde  étranger  à  la  médecine  suit  avec  autant  d'intérêt  que 
les  hommes  du  métier, les  merveilleuses  découvertes  qui  se  font  tous 
les  jours  dans  ce  champ  nouveau  d’explorations.  Aussi  M.  Proust 
a-t-il  ingénieusement  profité  de  ce  qu’une  question  de  concours 
l’amenait  à  parler  du  système  nerveux  pour  aborder  l’hypnotisme. 
Dans  ce  cadre  restreint  il  a  su  faire  entrer  tout  ce  qui  là-dessus  pa¬ 
raît  acquis  à  la  science.  11  l’a  fait  avec  clarté  et  élégance,  en  dépouil¬ 
lant  le  sujet  de  ce  qui,  trop  technique,  pouvait  fatiguer  l’attention, 
sans  trop  sacrifier  pourtant  à  la  curiosité  de  son  auditoire  et  à  la 
simplicité  que  commandait  la  circonstance,  les  exigences  de  l’exacte 
vérité.  D’unanimes  applaudissements  lui  ont  témoigné  qu’il  avait 
trouvé  la  note  juste  si  difficile  à  atteindre. 

Il  a  terminé  son  rapport  par  un  dernier  hommage  à  la  mémoire 
des  académiciens  morts  pendant  ces  six  dernières  années,  en  mettant 
en  relief  dans  une  seule  ligne  la  caractéristique  do  la  personnalité  de 
chacun. 

Mais  en  disparaissant,  ces  maîtres  éminents,  semblables  à  ces 
coureurs  dont  parle  Lucrèce, ont  transmis  aux  survivants  le  flambeau 
sacré  ;  et  la  science  continue  sans  trêve  sa  marche  vers  le  but  idéal 
qui  est, comme  le  dit  si  heureusement  M.  Proust,de  délivrer  l'homme 
des  fléaux  qui  l’assiègent  et  de  reculer  les  frontières  de  la  vie. 

Si  tel  est  le  but  de  la  médecine,  tel  est  plus  spécialement  encore 
celui  d’une  de  ses  branches,  l’hygiène,  qui  a  pour  objet  l’étude  de 
toutes  les  questions  dont  la  solution  intéresse  la  vitalité  et  la  pros¬ 
périté  des  nations.  La  conception  et  même  le  développement  de 
l’idée  d’une  hygiène  publique  sont  incontestablement  dus  à  l’ini¬ 
tiative  d’un  homme  dont  l’Académie  avait  le  droit  de  se  souvenir, 
M.  Mélier.  C’est  lui  en  effet  qui  a  contribué  à  poser  les  premières 
assises  de  cette  nouvelle  science  pour  laquelle  il  avait  même  créé  le 
nom  de  Médecine,  politique  pour  en  bien  montrer  toute  la  portée  et 
indiquer  ses  rapports  avec  les  questions  sociales  et  internationales. 
C’est  donc  à  juste  titre  que  M.  Bergeron  l’a  choisi  pour  faire  son 
éloge  dans  celle  solennelle  séance;  et  l’Académie  s’est  honorée  en 
rendant  ainsi  hommage  à  la  mémoire  d’un  de  ses  membres  qui  l’a 
naguère  illustrée. 

Pour  mettre  en  relief  le  rôle  considérable  que  M.  Mélier  a  joué 
dans  l’histoire  de  l’hygiène  publique,  il  fallait  avoir  une  notion 
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exacte  de  l’état,  pour  ainsi  dire  rudimentaire,  auquel  elle  était 
réduite  dans  la  première  partie  de  ce  siècle,  à  celte  époque  de  tran¬ 
sition  où  la  doctrine  de  la  contagion  des  maladies  spécifiques 
fortement  ébranlée  par  l’enseignement  de  Broussais,  commençait 
seulement  à  regagner  du  terrain;  il  fallait  pouvoir  embrasser  d’un 
coup  d’œil  les  modilications  successives  qu'elle  a  subies  avec  les 
progrès  scientifiques;  il  fallait  enfin  connaître  les  nombreux  travaux 
du  savant  hygiéniste  dont  toute  l’existence  fut  consacrée  à  un  même 
objet.  Or  nul  n’était  mieux  désigné  pour  cette  tâche  que  M.  Bergeron 
dont  la  haute  compétence  dans  tout  ce  qui  touche  à  l’hygiène  est 
universellement  reconnue  et  qui  dans  un  travail  antérieur  avait  eu 
à  étudier  de  très  près  l’œuvre  de  M.  Mélier. 

Avec  un  tel  guide  c’est  un  charme  et  comme  le  meilleur  enseigne¬ 
ment  de  suivre  M.  Mélier  dans  sa  longue  carrière  depuis  ses 
premiers  rapports  sur  la  santé  des  ouvriers  employés  dans  les 
manufactures  de  tabacs  (1843)  et  l’exploitation  des  marais  salants 
(1845)  jusqu’à  ses  travaux  préparatifs  de  la  première  conférence 
internationale  (1851)  ;  car  c’est  à  la  France  que  revient  l’honneur 
d’avoir,  la  première,  provoqué  la  tentative  d’une  union  internatio¬ 
nale  en  vue  de  la  prophylaxie  des  maladies  pestilentielles.  Il  nous 
le  montre  tour  à  tour,  présidant  à  la  réglementation  des  quaran¬ 
taines,  à  l’institutio.u  des  médecins  sanitaires,  puis  nommé  inspec¬ 
teur  général  des  services  sanitaires,  se  transportant  aux  quatre 
coins  de  la  France,  partout  où  une  épidémie  éclate,  enfin  mou¬ 
rant  pour  ainsi  dire  sur  la  brèche,  frappé  d’une  apoplexie  cérébrale 
le  16  septembre  1864,  dans  une  dernière  inspection,  laissant  ainsi 
à  la  postérité  «  le  modèle  de  ces  hommes  de  dévouement  au  devoir, 
qui  sont  toujours  prêts  à  le  remplir  et  ne  donner  rien  aux  distrac¬ 
tions  du  monde,  tant  qu’il  leur  reste  une  tâche  à  accomplir.  * 

«  Un  des  mérites  de  M.  Mélier  fut,  dit  encore  M.  Bergeron,  de  pré¬ 
parer  le  rôle  prédominant  réservé  à  la  médecine  dans  l’étude  de  toutes 
les  questions  relatives  à  l’hygiène.  Le  médecin  seul  connaît  les  lois 
de  la  physiologie  normale,  lui  seul  sait  en  reconnaître  les  troubles, 
lui  seul  sait  rechercher  et  découvrir  les  causes  de  ces  troubles  ;  c’est 
donc  lui  seul  qui  est  capable  de  prévoir,  de  reconnaître,  dans  leur 
variété  infinie,  les  dangers  qui  menacent  sans  cesse  la  santé  publique 
et  c’est  lui  seul  aussi,  par  conséquent,  qui  peut  indiquer  les  mesures 
propres  à  en  prévenir  ou  à  en  atténuer  les  effets.  Ce  serait  donc,  à 
mon  avis,  commettre  une  étrange  erreur  et  s’exposer  à  de  regret¬ 
tables  mécomptes  que  de  confier  à  d’autres  mains  qu’à  celles  du 
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médecin,  cette  direction  suprême  de  l’hygiène  qu’appellent  depuis 
longtemps,  de  leurs  vœux,  tous  les  hommes  qui  ont  souci  de  la  santé 
publique  et  ceux-là  surtout  qui  par  leurs  fonctions,  ont  mission  de 
jamais  veiller  sur  elle.  » 

M.  Bergeron  ne  laisse  ainsi  jamais  passer  l’occasion  de  revendi¬ 
quer  les  prérogatives  de  la  médecine,  de  môme  qu’il  est  toujours  sou¬ 
cieux  de  tout  ce  qui  touche  à  la  dignité  professionnelle.  Dans  le 
remarquable  portrait  qu’il  a  tracé  de  M.  Mëlier,  il  s’est  complu  à  faire 
ressortir  ce  qu’il  y  avait  de  droiture,  de  noblesse  dans  son  caractère. 
En  le  choisissant  d’ailleurs  comme  objet  d’étude,  il  semble  qu’il  a 
voulu  montrer  iju’à  côté  des  hommes  éminents  dont  la  situation  dans 
l’histoire  est  plus  en  évidence  parce  que  leur  nom  est  attaché  à 
quelque  grande  découverte,  il  y  en  avait  d’autres,  encore  qu’au  second 
rang,  qu’en  pouvait  proposer  comme  modèles.  Aujourd’hui,  comme 
autrefois,  ces  hommes  modestes,  grâce  à  Dieu,  ne  sont  pas  rares 
dans  notre  corporation  dont  ils  sont  comme  la  parure  et  à  laquelle 
ils  noiis  rendent  fiers  d’appartenir. 

M.  le  Président  a  ensuite  proclamé  les  noms  des  lauréats  des  prix 
de  1888. 

Prix  de  l’Académie  :  1,000  Fr.  (Les  vidanges  et  les  eaux  ménagères 
au  point  de  vue  de  l’assainissement  des  habitations  privées).  Il  n’y  a 
pas  eu  lieu  de  décerner  le  prix.  400  fr.  à  M.  Sarda  (de  Vincennes). 
400  fr.  à  M.  le  D'  Priot  (de  Nancy).  200  fr.  à  M.  le  D'  Jacquemart 
(de  Paris). 

Prix  Amussat  :  900  fr.  Le  prix  n’est  pas  décerné.  200  fr.  au  Df  Ro- 
det  (Paris),  pour  son  mémoire  intitulé  :  De  la  cholécystotomie  et  de 
la  cholécystectomie. 

Prix  Barbier  ;  2,000  fr.,  non  décerné.  1,000  fr.  au  D'  Fernand  Roux 
(Paris),  pour  son  traité  pratique  des  maladies  des  pays  chauds. 
500  fr.  au  D'  Emile  Goubert  (Paris),  pour  son  mémoire  sur  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie  par  le  bromure  d’or.  ; 

PrixBuignet  ;  1,500  fr.,  décerné  à  MM.  Hardy  et  Calmels  (Paris),  au¬ 
teurs  d’un  travail  sur  la  constitution  et  la  synthèse  de  la  pilocarpine. 

Prix  Oapuron  :  1.000  fr.  (indication  et  emploi  des  eaux  minérales 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  chronique),  D^  Duhourcan  (Cau- 
terèts). 

Prix  Givrieux  ;  (Hallucinations  de  l’ouïe),  800  fr.  D'’  Descourtis 
(Paris). 

Prix  Daudet  :  IjOOO  fr.  (Gommes  syphilitiques)  partage:  600  fr., 
D' Feulard  (Paris).  400  fr.  D'=  Marfan  et  Toupet. 


Prix  Desportes  :  1,300  fr.,  non  décerné.  800  fr.  à  M.  Dupuy  (Mau¬ 
riac),  pour  son  ouvrage  sur  les  alcaloïdes  ;  500  fr.  D''  Bottey  (Paris) 
pour  son  étude  physiologique  et  thérapeutique  sur  l’action  et  la 
réaction  de  l’hydrothérapie.  Mention  honorable  au  D'’Duroziez  (Paris) 
pour  son  travail  sur  le  pouls  géminé  digitalégie. 

Prix  Falret  :  1,600  fr.  ^Des  rapports  entre  la  paralysie  générale  et 
la  syphilis  cérébrale).  1,000  fr.  à  M.  Raoul  Régnier,  interne  à  Paris. 
Mention  honorable  avec  250  fr.  à  MM.  Marel  Lavallée  et  Bélières  de 
Paris.  Idem  au  Mabille,  médecin  en  chef  de  l’asile  des  aliénés  de 
Lafond  (Charente-Inférieure). 

Prix  Godard  ;  1,000  fr.,  Lécorché  et  Talamon  pour  leur  traité  de 
l’albuminurie  et  du  mal  de  Bright.  Mentions  honorables  aux  Ber¬ 
trand  et  Pouson  (Toulon),  auteurs  d’un  ouvrage  intitulé  ;  de  l’enté¬ 
rocolite  chronique  endémique  des  pays  chauds  :  aux  D™  Kelsch  et 
Vaillard  (Paris),  pour  leurs  recherches  sur  les  lésions  anatomo-pa¬ 
thologiques  et  la  nature  de  la  pleurésie;  au  Df  Marfan  (Paris),  pour 
son  travail  sur  les  troubles  et  les  lésions  gastriques  dans  la  phtisie 
pulmonaire  ;  au  D’’  Pichon  (Paris),  pour  son  travail  sur  le  morphi¬ 
nisme  ;  études  cliniques  médico-légales. 

Prix  de  l’hygiène  de  l’enfance  :  1,000  fr.  (Des  paralysie  dans  les 
deux  premières  années  de  la  vie  ;  en  étudier  par  des  observations 
cliniques,  les  causes  et  la  nature)  non  décerné.  400  fr.  Df  Dau- 
chez  (Paris).  , 

Prix  Itard,  2,700  fr.,  partagé  :  1,700  fr.  au  D^  Louis  Jullien  (Paris), 
auteur  d’un  traité  pratique  des  maladies  vénériennes;  mention  hono¬ 
rable  avec  500  fr.  au  D’’  Duflocq  (Paris)  pour  sa  relation  de  l’épidémie 
cholérique  à  l’hôpital  Saint-Antoine  en  1884,  idem  aux  D’’®  de  Saint- 
Germain  et  Valude  pour  leur  traité  pratique  des  maladies  dés  yeux 
chez  les  enfants. 

Prix  Laval  :  1,000  fr.  à  l’élève  le  plus  méritant,  Foveau,  François. 

Prix  Meynet,  2,600  fr.  partagé  :  2,000  au  D”  Ghatelier  (Paris),  pour 
son  travail  sur  les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx,  600  fr.  au  Dt  Ricard 
(Paris),  pour  son  travail  sur  l’apophyse  mastoïde  et  la  trépanation. 

Prix  Monbinne  :  1,500  fr.,  Dr  Leloir  (Lille),  pour  son  étude  sur  la 
lèpre  et  son  inémoire  sur  l’organisation  de  l’enseignement  de  là  der- 
niatologie  et  de  la  syphiliographie  en  Allemagne.  Mentions  honorables 
aux  D'®  Filleau  et  Léon  Petit,  pour  leur  rapport  sur  les  hôpitaux  des 
phtisiques  en  Angleterre,  au  Dr  Bournet  d’Amplepuis  (Rhône),  poub 
ses  notes  d’anthropologie  criminelle  prises  en  Corse,  au  Dr  Bordas 
(Paris),  pour  sa  mission  scientifique  aux  îles  Mascareignes,  Seychelles 
et  Comores. 
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Prix  Orfila  :  4,000  fr.  (Du  venin  de  la  vipère),  Maurice  Kauf¬ 
mann,  chef  des  travaux  de  physiologie  à  l’École  vétérinaire  de  Lyon. 
Une  mention  honorable  au  D''  Barbancey  (Montpon-sur-l’Isle  ••  Dor¬ 
dogne). 

Prix  Pourat  :  900  fr.  (Physiologie  du  'muscle  cardiaque)  pas 
décerné.  Encouragement  de  600  fr.  au  D--  [Gley  (Paris).  Encourage¬ 
ment  de  300  fr.  au  D"-  Albert  René  (Nancy). 

Prix  Saint-Paul  :  25,000  fr.,  non  décerné.  Trois  prix  d’encourage¬ 
ment,  de  1,000  fr.  chacun,  au  D>'  Gousot  (Bruxelles),  pour  son  étude 
sur  la  diphtérie,  au  D”  Renou  (Saumur),  pour  ses  études  cliniques 
sur  la  diphtérie  et  son  traitement,  au  D”  Thoinot  (Paris),  pour  son 
essai  sur  la  diphtérie  en  France  au  xix*  siècle. 

PrixStansk,  1,800  fr.,  partagé  :  1,200  fr.  au  D'' Arnold  Netter  (Paris), 
pour  son  ouvrage  sur  la  contagion  de  la  pneumonie  franche  et  sur 
ses  diverses  manifestations;  600  fr.  au  D'  Thoinot  (Paris),  pour  son 
mémoire  intitulé  ;  Contribution  à  l’histoire  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse.  Étude  critique  sur  quelques  points  de  la  suette  miliaire. 

Prix  Vernois  :  800  fr.  (Le  meilleur  travail  sur  l’hygiène),  décerné  au 
travail  intitulé  :  Manuel  de  l’Inspecteur  des  viandes,  avec  atlas.  Cet 
ouvrage  a  pour  auteurs  MM.  Villain,  Bascou,  Lafourcade,  Moulé  et 
Méraux,  médecins-vétérinaires  de  Paris. 

L’Académie  accorde  en  outre  des  médailles  pour  les  différents  ser¬ 
vices  des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de  l’enfance,  de 
la  vaccine. 

Dans  le  prochain  numéro,  nous  donnerons  la  liste  des  prix  pro¬ 
posés  pour  les  années  1889,  1890,  1891. 
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Conférences  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  par  M.  Bbr- 
NUTZ.  —  Comme  le  fait  remarquer  M.  Siredey,  dans  la  préface,  cet 
ouvrage  ne  constitue  pas  un  traité  complet  de  gynécologie.  C’est  la 
réunion  de  conférences  sur  quelques  sujets  seulement  ;  mais  avant 
de  les  publier,  l’auteur  les  a  revues,  a  choisi  les  observations  qui  doi¬ 
vent  les  accompagner  et  en  a  fait  des  chapitres  complets  de  clinique. 
Tous  ses  efforts  concourent  au  même  but,  le  pronostic  et  la  détermi¬ 
nation  thérapeutique,  c’est-à-dire  le  but  éminemment  utile.  Il  y  a 
peu  de  discussions  théoriques  dans  ce  livre,  encore  moins  d’hypo- 
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thèses  et  tout  repose  sur  des  observations  dont  la  minutie  inspire 
la  confiance  et  dont  la  réunion  entraîne  la  conviction. 

Après  quelques  courts  chapitres  consacrés  aux  malformations  de 
l’appareil  génital  et  aux  déplacements  de  l’utérus,  auxquels  il  retire 
beaucoup  de  l’importance  qu’on  leur  a  souvent  prêtée,  après  une 
courte  étude  de  la  menstruation,  de  la  dysménorrhée  et  de  la  mé- 
norrhagie,  l’auteur  arrive  à  trois  séries  de  leçons  importantes  sur  la 
pelvipéritonite,  le  phlegmon  péri-utérin  et  l’hématocêlo  rétro-uté¬ 
rine. 

Dans  ces  chapitres,  l’auteur  s’attache  surtout  aux  données  utiles  à 
la  pratique.  Ainsi  sa  description  des  symptômes  de  la  pelvipéritonite 
est  faite  avec  détails  et  les  sensations  données  par  le  toucher,  ana¬ 
lysées  et  comparées  avec  celles  que  fournil  l’hématocèle  ou  le  phleg¬ 
mon.  L’étiologie  joue  ici  un  grand  rôle,  car  les  dilFérences  de  cause 
entraînent  des  variétés  de  marche  et  de  traitement.  Les  pelvipérito- 
nites  aiguës  se  ramènent  à  quatre  grandes  classes  :  puerpérales, 
menstruelles,blennorrliagiques  et  traumatiques. La  variété  menstruelle 
est  en  général  subaignë,  à  répétition,  communément  accompagnée 
d'une  ménorrhagie  à  début  insensible,  nocturne.  La  pelvipéritonite 
blennorrhagique  que  Bernutz  appelle  volontiers  l’orchite  féminine, 
est  pour  lui  la  propagation  de  la  vaginitè  et  se  manifeste  à  l’occa¬ 
sion  d’un  effort,  du  coït  ou  d’un  travail  exagéré.  Toutes  les  variétés 
durent  en  général  jusqu’au  retour  des  règles,  puis  les  accidents  s'at¬ 
ténuent  ;  mais  de  grandes  précautions  étant  nécessaires,  car  la 
moindre  excitation  prépare  non  seulement  une  rechute  prochaine, 
mais  encore  une  série  de  rechutes,  l’auteur  insiste  sur  la  nature  de 
ces  précautions,  sur  les  époques  auxquelles  elles  sont  encore  plus 
nécessaires  et  aussi  sur  l’importance  do  l’état  nerveux  et  des  préoc¬ 
cupations  morales. 

L’élude  des  inQammalions  chroniques  vient  ensuite  et  n’est  pas 
traitée  avec  moins  de  soin,  mais  les  chapitres  les  plus  intéressants 
son;  bien  ceux  consacrés  au  traitement  de  toutes  ces  affections.  Là 
on  est  heureux  de  trouver  des  renseignements  très  utiles  pour  toutes 
les  nuances  d'un  traitement  nécessairement  si  varié,  puisque  ces  af¬ 
fections  ont  des  allures  si  diverses.  Le  point  capital  de  l'histoire  et 
surtout  du  traitement  des  peivipéritonites  est,  pour  Bernutz,  que  ce 
sont  des  affections  toujours  symptomatiques  et  son  élude  les  pour¬ 
suit  dans  chacune  de  leurs  formes. 

Les  leçons  sur  l’hématocèle  et  le  phlegmon  montrent  la  môme 
attention  dans  les  détails,  la  même  préoccupation  pratique  du  dia- 
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■gnostic  des  variétés  pour  arriver  à  l’adaptatien  exacte  des  minutieu¬ 
ses  prescriptions  thérapeutiques  et  hygiéniques. 

G.  Foübebt. 

De  la  circoncision,  etc.,  par  le  D''  Klein  (1888;  Paris,  A  Durla- 
cher,  éditeur.  —  L’auteur  s’occupe  uniquement  de  la  circoncision  re¬ 
ligieuse  des  nouveau-nés  israélites.  Il  examine,  dans  ses  détails,  le 
procédé  traditionnel  dont  la  simplicité  lui  paraît  supérieure  à  l’outil¬ 
lage  moderne.  Il  s’attache  surtout  à  défendre  contre  de  nombreuses 
attaques,  le  traitement  de  la  plaie  par  la  succion,  dont  les  avantages 
lui  paraissent  égaux  à  ceux  de  la  méthode  antiseptique.  Parmi  les 
cas  de  syphilis,  imputés  à  ce  procédé,  il  montre  que  les  uns  n’étaient 
pas  authentiques  (diagnostic  faux  ou  douteux)  ;  que  les  autres  se 
sont  manifestés  trop  tôt  pour  être  mis  sur  le  compte  de  l’opération, 
et  qu’enfin  les  faits  rarissimes  provenant  de  l’opération,  pouvaient 
aussi  bien  que  dans  d’autres  opérations,  être  rejetés  sur  d’autres 
causes.  Du  reste,  les  expériences' de  Diday  et  Rollet  ont  prouvé 
d’une  manière  irréfutable  que  la  salive  des  syphilitiques  n’est  pas 
inoculable.  Il  suffit  donc,  pour  être  à  l’abri  de  toute  contamination, 
que  l’on  examine  la  bouche  et  le  pharynx  de  l’opérateur  et  qu’on  n’y 
trouve  pas  de  lésions. 

Quelques  auteurs  modernes  reconnaissent  l’inexactitude  des  faits 
de  syphilis  par  succion  mais  ils  reprochent  à  ce  procédé  des  acci¬ 
dents  tuberculeux.  Pour  Klein,  l’inoculation  de  la  tuberculose,  même 
sans  succion,  trois  fois  renouvelée  avec  la  bouche  pleine  d’alcool, 
réussit  très  difficilement  à  la  surface  d’une  plaie.  D’un  autre  côté, 
chez  des  enfants  si  jeunes,  la  tuberculose  chirurgicale  tend  toujours 
à  s’éliminer  et  ne  provoque  jamais  d’accidents  graves. 

L’auteur  soumet  ces  idées  au  jugement  du  corps  médical,  et  prie 
ses  confrères  d’étudier  les  effets  de  ta  succion  lorsqu’ils  assistent  à 
des  circoncisions  israélites. 

La  COHABIUTÉ  DE  LA  PHTISIE  DU  LARYNX  ET  SON  TRAITEMENT  CHI¬ 
RURGICAL,  par  Théodore  Heryng,  traduit  par  le  Dr  Schiffers  (de 
Liège).  Le  X)^  Schiffers  vient  de  traduire  en  français  l’ouvrage 
de /(eî’j/rap  dans  lequel  cet  auteur  expose,  ses  idées  sur  la  phtisie 
laryngée  et  donne  la  description  complète  de  sa  méthode  de  traite¬ 
ment.  Cette  traduction  intéressera, tous  ceux  qui  songent  à  confier  à 
des  spécialistes  leurs  malades  atteints  de  tuberculose  laryngée .  La 
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méthode,  il  est  vrai,  n’a  pas  encore  été  expérimentée  sur  une  vaste 
échelle,  et  les  résultats  heureux  obtenus  jusqu’à  présent  ne  sont  pas 
encore  assez  nombreux  pour  que  l’on  puisse  porter  un  jugement 
définitif  sur  sa  valeur.  Heryng  du  reste  reconnaît  que  la  chirurgie 
du  lafynx  demande  une  grande  habileté  et  que  même  dans  ce  cas 
des  difficultés  de  toutes  sortes  peuvent  venir  à  l’encontre  de  la 
bonne  volonté  du  médecin.  On  trouve  dans  cet  ouvrage  des  obser¬ 
vations  intéressantes  de  guérison  spontanée  de  phtisie  laryngée,  de 
nombreuses  améliorations,  de  quelques  guérisons  obtenues  par  le 
traitement  chirurgical,  guérisons  qui  dans  certains  cas  ont  été  véri¬ 
fiées  histologiquement  chez  des  malades  qui  moururent  plus  tard  de 
tuberculose  pulmonaire.  11  semble  d’après  tous  ces  faits  que  les 
tubercules  du  larynx  aient  une  grande  tendance  à  évoluer  vers  le 
tissu  conjonctif,  à  se  transformer  en  tissu  fibreux  et  le  traitement 
bardique  préconise  Héryng  paraît  venir  en  aide  très  heureusement 
à  cette  évoluiion  ;  il  mérite  surtout  sd’attention  des  médecins  quand 
on  songe  aux  nombreuses  complications  graves  , de  la  phtisie  laryn¬ 
gée  et  à  l’influence  mauvaise  qu’elle  a  sur  l’état  général  et  sur  la 
nutrition.  L’auteur  passe  en  revue  tous  les  moyens  qui  sont  à  notre 
disposition  pour  détruire  et  extirper  les  granulations  laryngées  : 
injections  sous-muqueuses  ou  badigeonnages  d’acide  lactique  d’après 
la  méthode  de  Krau.se,  cautérisations  diverses  et  enfin  excision  et 
râclage  par  la  Curette;  les  injactions  spus-muqueuses  de  cocaïne 
suffisent  à  rendre  insensible  le  champ  opératoire.  On  .peut  se  con¬ 
vaincre'  à. la. lecture  de  ce  travail  que  le  traitement  de  la  tuberculose 
laryngée  pourra  bientôt  n’être  plus  qu’un  cas  particulier  du  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  locales,  et  que  la  méthode  de  Heryng  trou¬ 
vera  une  adhésion  universelle  le  jour  où  l’on  sera  sûr,  comme  en 
bonne  chirurgie,  de  pouvoir  d’une  part  enlever  tout  le  mal  et  d’autre 
part  limiter  l’action  des  caustiques  et  des  instruments  tranchants 
aux  points  malades. 

G.  Ladth. 

Phtisie  laryngés,'  par  le  Df  A.  Gouguenheim  et  Paul  Tissier 
(Masson  1889).  —  L’ouvrage  de  MM.  Gouguenheim  et  Tissier  est  une 
étude  d’ensemble  très  complète  sur  la  phtisie  laryngée  dans  laquelle 
les  auteurs  se  sont  proposés  d’exposer  au  public  médical  les  progrès 
récents  de  la  laryngologie  et  le  résultat  de  leur  longue  expérience 
acquise  à  la  clinique  laryngolpgique  de  l’hôpital  Lariboisière.  Les  pre¬ 
miers  chapitres  consacrés  à  une  étude  détaillée  de  lésioné  anatomi- 
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ques  et  histologiques  de  la  phtisie  laryngée  montrent  l’importance  que 
la  laryngologie  a  acquise  dans  ces  dernières  années  ;  les  formes  pri¬ 
mitives  de  la  maladie,  les  lésions  du  début  qui  autrefois,  faute  d’un 
examen  suflisant,étaient  si  longtemps  méconnues,  les  caractères  cer¬ 
tains  qui  permettent  dès  le  début  d’affirmer  la  nature  tubercùleuse 
de  lésions  qui,  par  leur  évolution  lente  et  leur  coexistence  avec  un 
bon  état  général,  n’attirent  souvent  pas  l’attention,  les  caractères 
pathognomoniques  qui  permettent  do  faire  le  diagnostic  certain  des 
lésions  tuberculeuses,  syphilitiques,  cancéreuses,  sont  étudiés  avec 
le  plus  grand  soin.  Dans  un  chapitre  de  physiologie  pathologique 
les  auteurs  exposent  ensuite  et  cherchent  à  résoudre  en  se  basant 
sur  les  connaissances  pathologiques  actuelles  les  grandes  questions 
que  soulève  l’élude  de  la  phtisie  laryngée,  ses  rapports  avec  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  sa  nature,  ses  rapports  avec  les  laryngites  chro¬ 
niques  simples,  le  mode  d’invasion  des  bacilles,  l’existence  de  la 
phtisie  laryngée  primitive  locale.  Dans  l'étude  symptomatologique  il 
y  a  lieu  de  remarquer  plusieurs  chapitres  intéressants  consacrés  aux 
sténoses  glottiques  dans  la  tuberculose  laryngée,  au  diagnostic  des 
formes  associées  ;  syphilis  et  tuberculose,  cancer  et  tuberculose. 
Enfin  dans  un  long  chapitre  de  thérapeutique  les  auteurs  passent 
en  revue  tous  les  traitements  employés  jusqu’à  ce  jour,  font  une 
étude  précise  des  indications  de  la  trachéotomie,  et  décrivent  minu¬ 
tieusement,  en  s’aidant  de  leur  propre  expérience  et  des  résultats  du 
médecin  de 'Varsovie,  le  traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée. 

G.  Lauth. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DÜPLAY. 


Paria.  — Typ.  A.  Parent,  A.  DAVY,suoc',imprimeurdelaPaoultédeniédeoine 
S9.,  rua  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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l’adénopathie  sds-clavicdlaire 

DANS  LES  CANCERS  DE  l’abdomen. 

Par  E.  TROl SIEE, 

Agrégé,  médecin  de  la  Pitié.  ■ 

I 

J’ai  à  plusieurs  reprises  attiré  l’attention  de  la  Société  mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux  (1)  ,sur  l’adénopathie  sus-claviculaire  con¬ 
sécutive  aux  cancers  viscéraux  de  l’abdomen.  Quoiqu’elle  ait 
été  déjà  signalée,  on  n’en  soupçonnait  pas  la  fréquence  et  pn 
ne  la  recherchait  pas  systématiquement,  comme  on  le  fait 
aujourd’hui. 

C’est  Virchotv  qui,  le  premier,  d’après  Henoch  et  Leube, 
aurait  indiqué  l’adénopathie  sus-claviculaire  gauche  comme 
un  signe  de  cancer  de  l’abdomen. 

Henoch  insiste  à  deux  reprises  sur  l’importance  de  ce  signe, 
d’abord  à  propos  du  cancer  du  foie,  puis  à  propos  du  cancer 
de  l’estomac.  «  Le  diagnostic  devient  plus  certain,  dit- il  ' (2), 


(1)  Troisiar.  Les  ganglions  sus-claviculaires  dans  le  cancer  de  l’estomac. 
(Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1886,  p.  394.)  —  L’adénopathie  sus-clavi¬ 
culaire  gauche  dans  le  cancer  abdominal.  (Id.  1888,  p.  21.) 

(2)  Henoch.  Klinik  der  Unterleibs-Krankheiten,  1854,  l't  vol,,  p.  223  et 
2®  vol.,  p.  159. 
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io,,i5(juoii  peut  trouver  des  ganglions, dégénérés  au-dessus  de 
la  clavicule.  » 

«  Un  indice  déjà  plus,  certain,  dit  Leube  (1),  de  l’existence 
d’un  cancer  de  l’estomac  que  la  simple  cachexie,  c’est  la 
tuméfaction  des  ganglions  périphériques,  avant  tout  de  ceux 
de  la  région  sus-claviculaii’e  (Virchow).  Toutefois,  elle  man¬ 
que  assez  souvent  et  peut  naturellement  tenir  à  d’autres  cau¬ 
ses.  » 

Dans  une  leçon  clinique  sur  le  diagnostic  du  cancer  de 
l’estomac,  Oppolzer  (2)  s’exprime  ainsi  :  «  Une  autre  circons¬ 
tance  qui  peut  encore  être  utilisée  pour  différencier  le  cancer 
de  l’ulcère  de  l’estomac,  c’est  l’hypertrophie  des  ganglions 
lymphatiques  et  notamment  des  ganglions  des  aines  et  du 
cou.  » 

Priedreich  (3)  fait  la  même  remarque  à  propos  d’un  cas  que 
je  citerai  plus  loin. 

On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Mazand  (4)  le  passage  sui¬ 
vant  : 

«  Ces  tumeurs  ganglionnaires  du  cou  n’appartiennent  pas 
exclusivement  au  cancer  du  médiastin.  Sans  compter  toutes 
les  affections  locales  et  les  états  généraux  qui  peuvent  s’accom¬ 
pagner  de  ce  symptôme,  il  est  des  observations  parfaitement 
précises  qui  nous  le  montrent  se  rattachant  à  l’envahissement 
cancéreux  d’organes  plus  ou  moins  éloignés  :  tantôt  le  pou¬ 
mon,  le  péricarde  ou  la  plèvre;  tantôt  l’estomac,  le  péritoine 
ou  le  foie.  C’est  là  un  fait  moins  généralement  connu  et  aussi 
plus  difficile  à  expliquer.  » 

Nos  classiques  ne  font  point  mention  de  l’adénopathie  sus- 
claviculaire  secondaire  à  une  affection  cancéreuse  de  l’abdo¬ 
men.  J’en  dois  la  connaissance  à  M.  le  professeur  Charcot, 


(1)  Leube.  Die  Kraakheiten  des  Magens  und  Dams  in  Ziemssen’s  Hand- 
buoh,  t.  VIT,  p.  13T. 

(2)  Oppolzer.  Carcinoma  ventriculi,  ire 'Wiener  mad.  Wochenschrift,  1865, 

(3)  Friedreich,  ire  Berliner  kliaische  Wochenschrift,  1874,  n»  1. 

(4)  Mazand.  Des  nodosités  sous-cutanées  dans  le  cancer  viscéral.  Thèse 
de  Paris,  1877. 
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qui,  soit  dans  son  service,  soit  à  la  Société  anatomique,  lors¬ 
qu’il  en  était  le  président,  citait  volontiers  le  passage  d’He- 
noch  que  j’ai  transcrit  plus  haut. 

Depuis  ma  première  communication,  ou  a  publié  de  nou¬ 
velles  observations  qui  sont  venues  confirmer  la  proposition 
que  j’avais  soutenue  pour  mon  propre  compte. 

J’ai  pensé  qu’il  serait  intéressant  de  réunir  ici  tous  les 
matériaux  relatifs  à  cette  question  et  de  présenter  quelques 
considérations  générales  sur  ce  sujeti  Pour  ce  travail,  l’ex¬ 
cellente  thèse  de  M.  Belin  {Adénopathies  externes  à  distante 
dans  le  tancer  viscéral.  Paris  1888),  faite  sous  l’inspiration  de 
M.  le  professeur  Jaccoud,  m’a  été  d’un  grand  secours.  Oü  y 
trouve  l’indication  d’un  certain  nôtobre  de  faits,  antérieurs 
aux  miens,  où  l’adénopathie  sus-claviCulaire  est  mentionnée 
soit  incidemment,  soit  comme  une  localisation  importante 
elle  renferme  en  outre  quelques  faits  inédits. 

Je  laisse  de  côté,  bien  entendu,  l’adénopathie  sus-clavicu¬ 
laire  ayant  pour  point  de  départ  une  affection  cancéreuse  du 
pomnon  ou  de  l’œsophage  et  qui  passe  à  juste  titre,  depuis 
Chomel  et  Béhier,  pour  un  signe  précieux  de  cancer  intra¬ 
thoracique. 

Mon  but  est  de  montrer  que  cette  pfopagation  aux  gangliôüs 
cervicaux  n’appartient  paë  exclusivement  au  cancer  de  l’un 
des  organes  contenus  dans  la  poitrine,  mais  qu’elle  peut  éga¬ 
lement  dépendre  d’une  affection  encore  plus  éloignée,  tel 
qu’un  cancer  de  l’estomac  ou  de  l’utérus. 

II. 

Je  vais  d’abord  exposer  les  faits.  A  part  les  observations  que 
j’ai  communiquées  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et^que 
je  reproduis  textuellement,  je  ne  donnerai  qu’Un  extrait  fort 
sommaire  des  autres,  renvoyant  le  lecteur  à  la  thèse  de 
M.  Belin  où  elles  sont  pour  la  plupart  publiées  in  extenso. 

Je  les  classerai  d’après  l’organe  primitivement  atteint. 
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A.  —  Cancer  de  l’estomac. 

Obs,  I.  —  Troisier  (5oc.  méd.  des  Hâp.,  1886,  p.  394).  Adénopathie 
sus-claviculaire  gauche.  —  Le  premier  malade  chez  lequel  j’ai  con¬ 
staté  ces  ganglions  sus-claviculaires,  était  uu  homme  de  48  ans.  11 
se  présenta  à  la  consultation  de  l’hôpital  Tenon,  le  4  février  1885.  11 
était  très  amaigri  et  très  faible;  sa  peau  était  terreuse.  Il  n’avait  plus 
d’appétit;  il  éprouvait  de -vives  douleurs  d’estomac,  surtout  après 
avoir  mangé,  et  de  temps  en  temps  il  rejetait  des  mucosités  avec  des 
aliments  incomplètement  digérés.  Il  n’y  avait  pas  de  tumeur  appré¬ 
ciable  au  creux  épigastrique;  la  palpation  de  cette  région  y  détermi¬ 
nait  de  la  douleur.  L’estomac  n’était  pas  dilaté.  Le  début  de  la  mala¬ 
die  remontait  à  sept  ou  huit  mois. 

Les  affections  de  l’estomac  nous  procurent  si  souvent  des  surprises 
que,  malgré  toutes  les  probabilités  en  faveur  d’un  cancer,  j’hésitais 
à  me  prononcer,  quand  je  découvris  dans  le  creux  sus-claviculaire 
du  côté  gauche  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  noix,  formée 
par  deux  ganglions  hypertrophiés  et  juxtaposés.  Elle  était  mobile, 
dure  au  toucher,  non  douloureuse.  Elle  siégeait  immédiatement  au- 
dessus  de  la  clavicule,  en  arrière  du  faisceau  claviculaire  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  qu’elle  débordait  un  peu  en  dedans.  Il  n’y  avait  à 
ce  niveau  ni  œdème,  ni  changement  de  coloration,  de  la  peau. 

J’étais  en  présence  d’un  cancer,  cela  n’était  pas  douteux.  Mais  ne 
s’agissait-il  point  d’un  cancer  de  l’œsophage?  J’éliminai  cette  hypo¬ 
thèse  en  raison  de  la  douleur  que  déterminait  la  pression  sur  le  creux 
épigastrique  et  des  troubles  fonctionnels  qui  correspondaient  plutôt 
à  une  afi'ection  de  l’estomac  qu’à  une  lésion  siégeant  au-dessus  du 
cardia.  La  déglutition  s’opérait  du  reste  très  normalement,  même 
pour  les  aliments  solides,  et  je  me  suis  assuré  par  l’auscultation  que 
les  liquides  ne  subissaient  aucun  temps  d’arrêt  dans  l’œsophage. 
J’ajoute  que  l’examen  de  la  poitrine  était  absolument  négatif,  ce  qui 
me  permit  d’écarter  immédiatement  l’hypothèse  d’un  cancer  du 
poumon. 

Ce  malade  ne  voulut  point  rester  à  l’hôpital.  Gomme  le  cas  m’inlé- 
ressail  vivement,  j’allai  le  revoir  chez  lui  le  1°''  mars,  trois  semaines 
environ  après  cet  examen.  La  tumeur  sus-claviculaire  avait  un  peu 
grossi;  elle  était  maintenant  formée  par  trois  ganglions,  adhérents 
les  uns  aux  autres,  débordant  de  chaque  côté  le  faisceau  externe  du 
sterno-cléido-mastoïdien. 
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Le  17  mars,  elle  était  constituée  par  une  dizaine  de  ganglions; 
ceux  que  j’ai  déjà  signalés  n'avaient  pas  augmenté  de  volume,  les 
nouveaux  formaient  une  sorte  de  chapelet  situé  immédiatement  au- 
dessus  du  tiers  moyen  delà  clavicule;  la  plupart  avaient  les  dimensions 
d’une  petite  amande  sèche,  ils  roulaient  sous  la  doigt  et  ne  présen» 
taient  aucune  adhérence  à  la  peau.  Point  do  ganglions  ailleurs,  ni 
dans  l’aisselle  gauche,  ni  au  côté  droit  du  cou.  A  ce  moment  le 
creux  épigastrique  était  le  siège  d’un  empâtement  profond,  sans 
tumeur  à  proprement  parler;  il  y  avait  à  la  pression  une  douleur 
très  caractéristique.  L’état  cachectique,  était  arrivé  à  la  dernière  li¬ 
mite.  Je'  n’ai  plus  revu  ce  malade. 

Obs.  II. —  Troisier  (Léid.)  Adénopathie  sus-clamculaire  gauche.  — 
W...,  âgé  de  60  ans,  m'est  adressé  par  mon  ami  le  Dr  Fabre,  le 
25  novembre  1885.  Cet  homme  est  très  amaigri  et  il  présente  un 
teint  cachectique  qui  éveille  immédiatement  l’idée  d’une  affection  can¬ 
céreuse.  Il  a  perdu  l’appélit  depuis  deux  mois  environ;  ses  digestions 
sont  très  pénibles  et  douloureuses;  il  vomit  fréquemment  des  muco¬ 
sités  glaireuses  et  de  la  bile,  quelquefois  il  rend  ses  aliments,  deux 
ou  trois  heures  après  le  repas.  Il  éprouve  une  douleur  gastralgique 
presque  continuelle,  caractérisée  par  un  point  soûs-xypho'idien,  avec 
des  irradiations  vers  la  région  lombaire  gauche.  La  palpation  du 
creux  épigastrique  détermine  de  la  douleur;  il  n’y  a  à  ce  niveau  ni 
tumeur,  ni  empâtement  profond.  Pas  de  troubles  de  la  déglutition. 

Or,  chez  ce  nialade,  il  existait  dans  le  triangle  sus-claviculaire 
gauche  une  petite  masse  ganglionnaire,  de  la  grosseur  d’une  noix, 
mobile,  non  douloureuse,  très  appréciable  à  la  vue;  èlle  était  formée 
par  cinq  ou  six  ganglions  agglomérés.  '  •' 

.l’appris  parM.  le  Dr  Fabre  que  l’état  s’aggrava  de  jour  en  jour  et 
que  le  malade  mourut  deux  mois  après  mon  examen.  Les  troubles 
gastriques  ont  persisté  avec  les  mêmes  caractères;  il  y  eut  un  seul 
vomissement  noirâtre;  les  aliments  étaient  rarements  rejetés.  Pas  de 
tumeur  épigastrique.  Quant  à  la  masse  ganglionnaire,  elle  augmenta 
peu  à  peu  de  volume,  et,  au  moment  de  la  mort,  elle  était  de  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf  de  poule. 

Obs  ni.  —  'froisier  (Ibid).  Adénopathie  sus-claviculaire  gauche.  — 
Je  dois  cette  observation  à  l’un  de  mes  anciens  élèves,  M.  Dagron, 
qui  m’avait  vu  rechercher  les  cas  de  ce  genre;  il  l’a  recueillie  dans 
le  service  de  mon  collègue  A.  Gombault. 
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Le  nommé  L...,  âgé  de  45  ans,  maçon,  entre  à  l'hôpital  Cochin,  le 
15  mars  1886.  Il  a  fait  depuis  l’âge  de  quinze  ans  de  nombreux  excès 
alcooliques.  Il  est  malade,  depuis  18  mois  environ.  Il  a  considérable¬ 
ment  maigri,  sa.  peau  est  décolorée,  son  faciès  est  cachectique  et  fait 
immédiatement  songer  à  une  affection  cancéreuse.  Il  avait  une  ano¬ 
rexie  complète  et  un  dégoût  absolu  pour  la  viande.  U  vomissait  fré¬ 
quemment  des  mucosités  glaireuses  et  des  débris  alimentaires  et  il 
éprouvait  une  douleur  sourde  dans  l’hypochondre  gauche;  l’estomac 
était  dilaté. 

Le  avril,  on  constate  la  présence  d’un  ganglion  dans  le  creux 
sus-claviculaire  gauche.  La  région  épigastrique  est  devenue  doulou¬ 
reuse  à  la  pression;  elle  est  le  siège  d’un  empâtement  diffus  derrière 
la  paroi  abdominale. 

Peu  de  jours  après,  qn  sentit  au  creux  épigastrique  un  petit  noyau 
induré,  douloureux  à  la  pression.  Cette  tpmeur  s’accrut  rapidement 
et  s’étala  en  contractant  des  adhérences  avec  les  parties  voisines.  Les 
dpnieurs  gastriques  persistèrent,  les  vomissements  devinrent  très  fré¬ 
quents,  la  cachexie  fit  des  progrès  rapides  et  le  malade  mourut  le 
23  mai.  Le  ganglion  du  creux  sus-claviculaire  était  devenu  gros 
comme  une  noix, 

A  l'autopsie,  qui  fut  faite  par  M.  A.  Gombault,  on  trouva  un  cancer 
en  nappe  de  l’estomac,  occupant  surtout  le  grand  cul-de-sac  et  l’an¬ 
tre  du  pylore.  L’estomac  est  dilaté,  ses  parois  sont  épaisses,  et  il 
adhère  à  la  paroi  abdominale  par  sa  face  antérieure.  Le  cancer  n’avait 
atteint  m  le  pylore,  ni  le  cardia.  L’œsophage,  examiné  dans  toute  son 
étendue,  ne  présentait  aucune  lésion. 

On  ne  trouve  de  ganglion  dégénéré  ni  au  voisinage  de  l’estomac,  ni 
dans  le  médiastin.  Le  ganglion  sus-clavi.Qulaire  était  manifestement 
carcinomateux,  blanchâtre  à  la  coupe  et  infiltré  d’un  suc  laiteux 
caractéristique.. 

Obs.  IV.  —  Troisier  {Soc.  méd.  des  Hôp.,  1888,  p.  21).  —  Adéno¬ 
pathies  sus-claviculaires  gauche  et  droite.  —  Femme  de  quarante  et  un 
ans,  souffrant  de  l’estomac  depuis  le  mois  de  septembre  1883  ;  elle 
avait  perdu  l’appétit  depuis  cette  époque  ;  ses.  digestions  étaient 
devenues  difficiles  ;  elle  était  prise  assez  souvent  de  vomissements, 
généralement  formés  de  matières  alimentaires  ;  une  fois  elle  vomit 
un  liquide  noirâtre,  et  elle  eut  des  garde-robes  mélaniques  pendant 
deux  ou  trois  jours. 

Vers  le  25  décembre  elle  s’aperçut  d’une  tumeur  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  droit.  Inquiète  du  développement  de  cette  tumeur,  elle 
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se  présenta  le  20  janvier  1884  à  la  consultation  de  M.  Gillette,  qui 
reconnut  une  adénopathie  secondaire  à  un  cancer  viscéral,  dit  à  la 
malade  qu'elle  ne  pouvait  pas  être  opérée  et  lui  conseilla  d’entrer 
dans  un  service  de  médecine. 

A  ce  moment  on  constatait  à  la  région  épigastrique  une  tumeur 
du  volume  du  poing,  dure,  non  adhérente  à  la  peau,  mobile.  Cette 
femme  est  amaigrie  et  présente  une  teinte  jaunâtre  des  téguments. 
Dans  le  creux  sus-claviculaire  droit  on  voit  et  l'on  sent  une  petite 
tumeur  du  volume  d’un  marron,  dure  et  bosselée,  indolente,  non 
adhérente  à  la  peau  et  qui  paraît  s’enfoncer  profondément  derrière 
l’articulation  sterno-claviculaire. 

Dans  le  courant  du  mois  d’avril  on  vit  se  développer  de  petits 
ganglions  durs,  indolents,  dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche. 

Au  mois  de  mai  cette  malade  arrivée  à  un  extrême  état  d’émacia¬ 
tion  et  de  cachexie  demande  à  sortir  de  l’hôpital. 

Quoique  l’autopsie  n’ait  pas  été  faite,  il  n'est  pas  douteux  qu’il 
s’agissait  d’un  cancer  de  l’estomac  avec  propagation  aux  ganglions 
sus-claviculaires  des  deux  côtés. 

Obs.  V.  —  Henoch  (£oc.  cît.,  2«  vol.  p.  159.)  —  Adénopathie  sus-cla- 
viculaire  gauche.  —  Homme  de  52  ans.  Cachexie.  Tumeur  épigastrique. 
Henoch  examine  le  malade  pour  la  première  fois  deux  mois  avant  la 
mort  et  il  note  ceci  :  «  Immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule 
gauche,  il  y  avait  deux  ganglions  jugulaires  non  adhérents  à  la  peau, 
durs  comme  de  la  pierre  et  gros  comme  un  œuf  de  pigeon.  »  A  l’au- 
topsie,  on  trouve  un  cancer  ulcéré  occupant  la  portion  pylorique  de 
l’estomac  et  le  pylore  ;  cette  tumeur  adhérait  à  la  paroi  abdominale. 
Les  ganglions  lymphatiques  voisins  et  ceux  qui  entourent  le  cardia 
étaient  cancéreux.  Quelques  noyaux  cancéreux  secondaires  dans  le 
foie.  L’état  des  poumons  et  des  ganglions  du  médiastin  n’est  pas 
indiqué. 

Obs.  YI.  —  Priedreich  (Loc.  cit.).  —  Adénopathie  sus  -  claviculaire 
gauche.  —  Homme  de  54  ans,  malade  depuis  dix  mois.  Cachexie. 
Tumeurs  mamelonnées,  dures,  à  l’épigastre.  «  La  fosse  sus-clavicu¬ 
laire  gauche  est  remplie  par  un  paquet  de  ganglions  lymphatiques 
durs,  non  douloureux,  de  la  grosseur  d’une  'noisette.  »  Le  foie  est 
hypertrophié.  Les  poumons  sont  normaux.  Ce  malade  quitta  l’hôpital 
deux  mois  après  son  admission. 


Obs.  vu.  —  Byselein  {Berliner  klin,  Wocheiisch.,  1874,  p.  366.)  — 
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Adénopathie  sus- claviculaire  droite.  —  Homme  de  46  ans.  Est  atteint 
pendant  un  mois  d’un  hoquet  qui  se  produit  à  la  moindre  ingestion 
d’aliments.  Un  mois  après  la  cessation  du  hoquet,  douleurs  gas¬ 
triques,  digestions  difficiles,  anorexie,  amaigrissement,  aspect  ca¬ 
chectique.  Nouvel  examen  du  malade  :  «  Dans  la  région  sus-clavicu¬ 
laire  droite,  il  y  avait  remontant  vers  l’oreille  droite,  une  saillie  que 
je  n’avais  pas  trouvée  lors  de  mon  premier  examen...  Elle  est  formée 
d’un  paquet  de  glandes  non  douloureuses,  de  dimensions  variables 
depuis  la  grosseur  d’un  pois  jusqu’à  celle  d’un  œuf  de  petit  oiseau,  i 
L’auteur  regarde  ces  ganglions  comme  atteints  de  dégénérescence 
cancéreuse  secondaire  à  un  cancer  de  l’estomac.  La  cachexie  s’ac¬ 
centua  et  le  malade  mourut  six  mois  environ  après  l’apparition  des 
gahglions.  Leurs  dimensions  n’avaient  pas  changé.  Pas  d’autopsie. 

Obs.  VlII.  —  Millard.  {Soc.  méd.  des  Hôp.,  1886,  p.  409).  —  Adéno¬ 
pathies  bi-axillaires  et  sus-claviculaire  droite.  —  Femme  de  56  ans. 
Cachexie  cancéreuse.  Tumeur  épigastrique.  Ganglions  axillaires  des 
deux  côtés.  Dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  à  la  partie  externe 
du  sterno-mastoïdien,  plusieurs  petits  ganglions,  du  volume  d’un 
pois,  très  durs,  douloureux.  La  malade  n’a  pas  été  revue. 

Obs.  IX.  —  Tuffier.  {Publiée  par  M.  Belin  ;  obs.  XV  de  sa  thèse).  — 
Adénopathies  sus-claviculaires  droite  et  gauche.  —  Homme  de 
45  ans.  Depuis  six  mois,  anorexie,  vomissements  des  aliments, 
amaigrissement.  Tumeur  épigastrique,  lisse,  arrondie,  indolente, 
mobile.  M.  Tuffier  fait  le  diagnostic  de  «  lésion  organique  de  la 
face  antérieure  de  l’estomac  ou  du  grand  épiploon.  »  Un  nouvel 
examen  du  malade  fait  huit  jours  plus  tard  fait  découvrir  œ  au  niveau 
de  la  région  sus-claviculaire  droite  une  tumeur  du  volume  d’un  petit 
œuf,  lisse  et  mobile,  répondant  exactement  comme  siège  et  comme 
forme  à  un  ganglion  engorgé.  »  «  Mon  attention, ajoute  M.  Tuffier,fut 
vivement  attirée  de  ce  côté,  bien  que  les  faits  de  M.  Troisier  ne  me 
fussent  pas  encore  connus.  Malheureusement  le  malade  me  répondit 
qu’il  ne  s’était  jamais  aperçu  de  cette  tuméfaction  et  qu’elle  devait 
exister  depuis  fort  longtemps.  »  Un  collègue  consulté  croit  qu’il  s’agit 
d’un  ancien  fibrome.  On  fait  une  laparotomieexploratrice.il  s’agissait 
d’un  cancer  de  l’épiploon,  de  l’estomac  et  du  foie,  avec  proéminence 
d’un  lobe  énorme  au  niveau  de  la  naissance  de  l’épiploon  sur  l’esto¬ 
mac.  La  plaie  guérit  ;  le  malade  succomba  vingt-cinq  jours  après 
l’opération.  Pendant  ce  laps  de  temps  on  constata  l’augmentation  de 
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volume  de  la  tumeur  ganglionnaire  et  l’apparition  de  ganglions  dans 
la  région  sus-clavioulaire  gauche.  Pas  d’autopsie. 

Obs.  X.  —  Lancereaux  (Publiée par  M.  Belin,  obs.  XXV).  —  Adéno¬ 
pathie  sus -claviculaire  gauche.  —  Femme  de  70  ans.  Cachexie  cancé¬ 
reuse.  Augmentation  de  volume  du  foie  avec  bosselures.  OEdème  des 
membres  inférieurs.  Dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche, deux  gan¬ 
glions  soudés  l’un  à  l’autre,  durs,  chacun  du  volume  d’une  grosse 
cerise,  non  douloureux  à  la  pression,  sans  adhérence  à  la  peau. 
Autour  d’eux,  il  y  a  d’autres  petits  ganglions.  11  y  a  cinq  mois  que  la 
malade  a  remarqué  l’apparition  de  ces  tumeurs.  A  l’autopsie,  cancer 
en  nappe  de  l’estomac  et  noyaux  cancéreux  secondaires  du  foie.  Un 
ganglion  cancéreux  au  voisinage  du  cardia.  Les  ganglions  lombaires 
sont  dégénérés.  Pas  de  noyaux  cancéreux  dans  les  poumons.  Les 
ganglions  sus-claviculaires  sont  cancéreux.  (Examen  microscopique.) 

Obs.  XL  —  Lancereaux  {Publiée  par  M.  Belin,  obs.  XXVI).  —  Adé¬ 
nopathie  sus-claviculaire  gauche.  —  Femme  de  64  ans.  Cachexie  can¬ 
céreuse.  Tumeur  épigastrique.  Deux  petits  ganglions  du  volume  d’un 
gros  pois,  durs,  mobiles  sous  la  peau,  dans  le  creux  sus-clavioulaire 
gauche.  Trois  autres  ganglions  de  la  grosseur  d’une  petite  amande 
derrière  le  faisceau  externe  du  sterno-mastoïdien,  près  de  son  inser¬ 
tion  claviculaire.  A  l’autopsie,  cancer  ulcéré  de  l’estomac.  Trois 
ganglions  cancéreux  au  niveau  de  la  petite  courbure.  Noyaux 
secondaires  (en  petit  nombre)  dans  le  foie.  On  recherche  avec  soin 
les  ganglions  du  médiastin  ;  aucun  n’est  altéré.  Pas  de  cancer  de 
l’œsophage  ni  des  poumons.  A  l’examen  mieroseopique  les  gan¬ 
glions  sus-claviculaires  présentent  la  même  lésion  que  l’estomac. 
(Épithéliome  cylindrique.) 

Obs.  XII.  —  Jaccoud  (Clin,  méd.,  1886-87,  Paris,  1888,  p.  252. 
Obs.  XXVIII  de  Belin,  p.  96).  —  Adénopathies  sus-claviculaire  gauche 
et  inguinales.  —  Homme  de  62  ans.  Amaigrissement  considérable. 
Teint  blafard.  Anorexie.  Douleurs  abdominales.  Pas  de  tumeur 
épigastrique.  Ganglions  inguinaux  volumineux  et  indurés,  indolents. 
Dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche,  deux  ganglions  situés  l’un  au- 
dessus  de  l’autre  ;  le  supérieur  n’est  pas  très  volumineux,  l’autre 
est  aussi  gros  que  l’extrémité  du  pouce,  il  est  très  dur  et  il 
s’enfonce  dans  le  thorax.  La  cachexie  s’accentue  de  plus  en  plus. 
Ictère.  Le  ganglion  sus-claviculaire  gauche  augmenta  peu  à  peu  de 
volume.  A  l’autopsie,  cancer  ulcéré  de  l’estomac,  occupant  la  région  ■ 


13S  MÉMOIHBS  ORIGINAUX, 

pylorique  et  la  petite  courbure.  Le  pylore  et  le  -duodénum  sont  en¬ 
tourés  par  une  masse  ganglionnaire  grosse  comme  le  poing.  Les 
ganglions  lombaires  .  sont  également  atteints,  un  ganglion  trachéo- 
bronchique  est  dégénéré.  Ganglions  cervicaux  et  inguinaux  cancé¬ 
reux.  (Examen  microscopique.) 

Obs.  XIII,  —  Jaccoud  [Clin,  méd.,  1886-87.  Obs.  XXIX  de  Belin, 
p.  100). —  Adénopathies  sus-clamculaire  gauche  et  inguinales.  —  Homme 
de  58  ans.  Dyspepsie.  Amaigrissement.  Douleurs  abdominales.  Tu¬ 
meur  sus-ombilicale  dépendant  du  foie.  Ganglions  inguinaux  aug¬ 
mentés  de  volume  et  indurés  des  deux  côtés.  A  l’entrée  du  malade , 
on  constate  dans  le  creux  sus -claviculaire  gauche  un  ganglion  dont 
le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d’une  lentille,  mais  ce  ganglion  s’ac¬ 
crut  rapidement  et  trois  mois  plus  tard  il  avait  les  dimensions  d'une 
grosse  noisette.  Plus  tard,  vomissements  noirâtres.  Mort  dans  un 
état  cachectique  très  prononcé.  A  l’autopsie,  cancer  ulcéré  de  la  région 
pylorique.  .Noyaux  secondaires  dans' le  foie  et  à  la  face  inférieure  du 
diaphragme.  Dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions  du  hile  du 
foie,  des  ganglions  trachéo-bronchiques,  des  cervicaux  et  des  ingui¬ 
naux.  Pas  de  cancer  pulmonaire, 

Obs.  XIV.  —  Ewald  [Zeitschrift  für  klinisch  Medicin,  1879-80,  t.  I, 
p.  628).  —  Adénopathies  sus-claviculaire  gauche  et  inguinales.  — 
Femme  de  57  ans.  Début  de  la  maladie  à  la  fin  de  1878.  Entrée  à 
l’hôpital  le  31  décembre  1879.  Amaigrissement.  Cachexie.  Tumeur 
épigastrique.  «  Dans  la  fosse  sus-claviculaire  gauche,  au  point  d’abou¬ 
chement  du  canal  thoracique  dans  la  veine  sous-clavière  se  trouve 
un  ganglion  tuméfié,  non  douloureux.  »  Ganglions  inguinaux  tumé¬ 
fiés.  (Observation  extraite  d’un  mémoire  sur  la  présence  possible 
d’acide  chlorhydrique  libre  dans  le  suc  gastrique  des  cancéreux.) 

{A  suivre.) 


APHASIE  BT  FOLIÉ. 


139 


APHASIE  ET  FOLIE 

COEXISTENCE  d’uNB  PSYCHOSE  SY'STÉMATIQUE  AVEC  LA  CÉCITÉ 
ET  SURDITE  VERBALES. 

Par  la  Dr  Paul  GARNIER, 

Médecin  en.  chef  de  l'Infirmerie  spéciale  du  Dépôt  de  la  préfecture 
de  police 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’aphasie  ont  ohéi 
à  la  préoccupation  d’isoler  nettement  ce  syndrome  clinique 
des  altérations  profondes  ou  massives  de  l’intelligence.  Cette 
distinction  s’imposait  à  ce  point  qu’il  a  paru  nécessaire  de 
l’inscrire  dans  la  définition  même  de  ce  trouble  du  langage, 
dans  celle,  par  exemple,  qu’en  donnait  M.  Legroux  (1)  en 
1875,  définition  qui  n’a  pas  cessé  d’être  exacte,  quelque  con¬ 
sidérables  que  soient  les  progrès  réalisés  depuis  lors,  dans 
l’étude  de  cette,'  question  :  «  L’aphasie  est  la  diminution  ou  la 
perversion  de  la  faculté  normale  d'exprimer  les  idées  par  des 
signes  conventionnels  ou  de  les  comprendre,  malgré  la  persis¬ 
tance  d'un  degré  suffisant  d'intelligence  et  malgré  l'intégrité 
des  appareils  sensoriels  nerveux  et  musculaires  qui  servent  à 
l'expression  ou  à  la  perception  de  ces  signes.  »  11  est  bien  cer¬ 
tain  que  l’on  ne  saurait  concevoir  la  possibilité  de  dégager  les 
éléments  symptomatiques  de  l’aphasie  chez  un  individu  dont 
les  facultés  seraient  parvenues  à  un  degré  extrême  de  dé¬ 
chéance.  Ce  n’est  évidemment  pas  quand  toutes  les  pièces  du 
mécanisme  intellectuel  sont  brisées  qu’il  peut  y  avoir  lieu  de 
rechercher  le  vice  oul’arrêt  de  fonctionnement  de  l’un  ou  plu¬ 
sieurs  de  ses  rouages,  les  plus  délicats  et  les  plus  intimes. 

Il  est  indispensable,  au  contraire,  que  le  jeu  assez  complet 
de  certaines  opérations  cérébrales  s’exécute  encore  pour  que 
s.e  révèle  ainsi  le  défaut  de  concours  ou  de  normale  adaptation 
des  autres. 

Mais  s’il  est  juste  de  délimiter  de  cette  façon  le  terrain  qui 


(1)  Legroux,  De  l’aphasie.  Thèse  d’agrég.  Paris,  1875. 
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appartient  à  l’aphasie  et  d’en  exclure  soigneusement  les  divers 
troubles  de  la  parole  relevant  des  agénésies  inlelleciueUes,  aussi 
bien  celles  qui  sont  congénitales  que  celles  qui  sont  acquises, 
(idiotie  et  démence),  il  convient,  d’autre  part,  de  déclarer  que 
cette  distinction  ne  diminue  en  rien  l’étroitesse  des  liens  qui 
unissent  l’étude  des  perversions  du  langage  à  celle  des  désordres 
de  l’esprit.  Quand  on  prend  soin  de  noter  que  l’aphasie  ne  sau¬ 
rait  être  constituée  à  l’état  desyndrome  clinique  qu’autant  que 
l’intelligence  lui  survit  au  moins  partiellement,  on  n’élimine 
point  pour  cela  de  son  histoire  l’étude  des  troubles  psychi¬ 
ques,  car  il  est  certain  que  de  tels  désordres  peuvent  l’accom¬ 
pagner  sans  qu’il  en  résulte  un  obscurcissement  bien  réel  de 
ses  manifestations  essentielles.  Dans  cet  ordre  d’idées, on  eut, 
tout  d’abord,  à  se  poser  la  question  de  savoir  dans  quelle  me¬ 
sure  la  brusque  perturbation  apportée  dans  la  fonction  du 
langage  venait  compromettre  l’intelligence.  Gomme  on  le 
sait,  la  valeur  intellectuelle  de  l’aphasique  a  été  l’objet  d’ap¬ 
préciations  assez  dissemblables.  Pour  certains  observateurs. 
Trousseau,  Lasègue,  J.  Falret,  par  exemple,  le  degré  de  la 
déchéance  mentale  est  plus  accentué  [qu’un  examen  rapide  et 
superficiel  pourrait  le  faire  supposer,  et  celui  qui  a  subi  cette 
mutilation  spéciale  reste,  en  dépit  d’apparences  souvent  trom¬ 
peuses,  plus  ou  moins  modifié  dans  l’ensemble  de  sa  person¬ 
nalité  morale;  à  dater  du  jour  de  l’ictus,  c’est  un  homme  in¬ 
férieur  à  lui-même  dont  on  ale  droit  de  suspecter  les  actes, 
au  point  de  vue  de  leur  valeur  juridique.  Pour  d’autres  au¬ 
teurs,  l’amoindrissement  intellectuel  n’est  point  si  appréciable 
au  moins  dans  les  cas  simples.  Ce  qu’on  ne  saurait  perdre  de 
vue,  c’est  que  l’aphasique  est  un  blessé  du  cerveau  ;  derrière 
son  trouble  du  langage,  trouble  d’ordre  psychique  d’ailleurs, 
il  convient  de  voir  la  lésion  encéphalique  génératrice,  lésion 
qui  fait  de  celui  qui  en  est  porteur  ce  que  l’on  est  aujourd’hui 
convenu  d’appeler  un  cérébral,  auquel  viennent  s’appliquer 
toutes  les  déductions  et  toutes  les  considérations  pronostiques 
qui  visent  cette  catégorie  de  malades. 

Ici,  du  reste,  plus  que  partout  ailleurs  peut-être,  tout  est 
afffüre  d’espèce;  une  seule  formule  ne  saurait  s’adapter  à  tous 
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les  faits  et  chaque  cas  particulier  est  susceptible  d’une  inter¬ 
prétation  spéciale.  Les  exigences  de  la  pratique  médico-légale 
ont  poussé  à  la  création  de  divisions  évidemment  un  peu  ar¬ 
tificielles,  vu  la  difficulté  de  leur  délimitation  précise,  mais 
néanmoins  utiles  d’une  façon  générale.  Les  groupes  établis 
s’échelonnent  suivant  le  degré  de  la  compromission  mentale, 
mesurant  ici  le  niveau  de  la  déchéance  simple,  là,  l’intensité 
des  manifestations  délirantes  dues  à  la  déviation  de  l’activité 
cérébrale.  L’aphasique  présente  donc  un  état  mental  spécial 
qu’il  convient  d’étudier  de  fort  près  pour  en  saisir  toutes  les 
nuances  ;  et,  de  plus,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  perversions 
intellectuelles,  des  illusions,  des  hallucinations,  des  interpré¬ 
tations  délirantes  se  développer  sous  l’influence  de  la  lésion 
cérébrale  qui  conditionne  la  suppression  totale  ou  partielle 
de  la  fonction  du  langage.  Le  désordre  mental  ne  dérive  pas  de 
l’aphasie  elle-même,  mais  bien  des  conditions  anatomo-pa¬ 
thologiques  dont  celle-ci  dépend.  En  réalité,  c’est  une  véri¬ 
table  complication  vôsanique.  Je  n’ai  pas  à  y  insister  davan¬ 
tage,  ces  troublespsychiquesont  été  décrits  d’une  manière  assez 
complète  et  ont  été  l’objet  de  travaux  fort  recommandables. 
Mais  les  hasards  de  la  clinique  peuvent  nous  mettre  en  pré¬ 
sence  de  particularités  assuréihent  moins  banales  et  moins 
connues,  sur  lesquelles  il  m’a  paru  utile  d’appeler  l’attention. 
A  côté  de  l’aphasique  devenu  aliéné,  je  voudrais  montrer 
V aliéné  devenu  aphasique.  Je  me  hâte  d’ajouter  que  je  n’ai  en 
vue  ici  que  l’aliéné  atteint  d’une  psychose,  ou  ce  qu’on  nomme 
encore  folie  sine  materia,  les  psychoses  occupant  en  patholo¬ 
gie  mentale,  par  rapport  aux  affections  organiques  de  l’encé¬ 
phale,  le  rang  qui  est  attribué  aux  névroses,  en  pathologie 
ordinaire.  C’est  dire  que  nous  nous  plaçons  nettement  en  de¬ 
hors  de  ces  complications  aphasiques  qui  s’obseryent  quel¬ 
quefois  dans  le  cours  d’une  maladie  cérébrale  liée  ■  à  une  lé¬ 
sion  organique,  que  celle-ci  soit  difiuse  ou  circonscrite.  Dans 
la  paralysie  générale,  par  exemple,  on  peut  voir  survenir  à 
titre  de  manifestation  épisodique,  une  aphasie  plus  ou  moins 
durable,  reconnaissant  pour  cause  une  détermination  maxima 
des  lésions  de  l’encéphalite  interstitielle  diffuse,  au  niveau  du 
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pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  ou  dans 
son  voisinage  immédiat,  insula,  etc. 

Avant  d’aborder  l’étude  de  la  folié  proprement  dite  dans  ses 
rapports  de  coexistence  avec  l’aphasie  et  de  tenter  d’esquisser 
le  tableau  clinique,  tout  spécial,  qui  résulte  de  cette  rencontre 
singulière,  il  ne  sera  pas  sans  quelque  utilité  de  dire  quel¬ 
ques  mots  de  certaines  situations  insolites-  susceptibles  d’ap¬ 
porter  quelque  confusion  ou  quelque  hésitation  dans  le  dia¬ 
gnostic.  Tantôt  c’est  le  délire  vésanique  ou  la  dégénérescence 
mentale  qui  semblent,  par  l’intervention  de  tel  ou  tel  symp¬ 
tôme,  plus  ou  moins  insolite,  emprunter  à  l’aphasie  une 
partie  de  ses  caractères  ;  tantôt,  et  plus  fréquemment,  c’est 
l’aphasie  elle-même  qui  vient  simuler  en  quelque  sorte  les  di¬ 
vagations  delà  folie  et  donner  ainsi  naissance  à  des  erreurs  sim 
les  conséquences  desquelles  j’aurai  tout  à  l’heure  à  revenir. 

I.  —  Au  nombre  des  anomalies  qu’il  est  ordinaire  de  ren¬ 
contrer  chez  les  individus  que  Ton  est  convenu  de  désigner 
en  pathologie  mentale,  sous  le  nom  de  déginèrès-hérédi- 
taires  (1),  au  nombre  de  leurs  tics  moraux  et  physiques, 
craintes,  doutes,  scrupules  étranges,  appréhensions,  obsessions 
singulières, interrogations  anxieuses,  impulsions  irrésistibles, 
mouvements  saccadés,  gestes  incoordonés,  actes  bizarres  plus 
ou  moins  automatiques,  parmi  tous  ces  syndromes  épisodiques 
émergeant  sm-  un  fond  morbide  primordial,  il  convient  dè 
ranger  cette  superstitieuse  terreur  qu’éprouvent  quelques-uns 
de  ces  malades  onomatomanes  (2)  pour  tel  mot  déterminé. 
Soit  qu’ils  lui  attachent  une  inflnence  néfaste,  soient  qu’ils 
n’aient  pas  de  motif  à  donner  à  leur  crainte  de  ce  mot,  ils 
s’interdiront  de  le  prononcer  et  s’il  est  d’un  usage  courant  et 
banal,  ils  préféreront  hacher  leurs  phrases,  se  perdre  en  cir¬ 
conlocutions  varices  plutôt  que  de  s’en  servir.  [Aphasie  su¬ 
perstitieuse  de  Kussmaul.) 


(1)  Annales  médico-psychologiques,  1886.  Magnan,  Palret,  Ootard,  Bou- 
chereau,  Christian,  Charpentier,  Paul  Garnier. 

(2)  Çharoot  et  Magnan.  De  l’onomatomanie  aroh.  et  neurol.,  1885. 
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C’est  dans  la  même  catégorie  de  faits  gn’il  faut  placer  cet 
irrésistible  besoin  de  proférer,  à, des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés,  une  injui-e,  une  phrase  grossière  ou  obscène  (co- 
'prolalie)  parfois  un  simple  cri  guttural,  inarticulé  ou  intra¬ 
duisible  dans  aucune  langue,  bizarre  assemblag-e  de  voyelles 
et  de  consonnes,  sorte  de  barbarisme  vocal  qui,  une  fois  émis, 
se  reproduira  toujours  semblable  à  lui-même.  C’est  là  un  vé¬ 
ritable  <îe  oral,  dont  on  trouve  l’équivalent  dans  le  phénomène 
de  la  toux  aboyante  dite  encore  hystérique  et  qu’on  est  en  droit 
de  rapprocher  du  tiç  facial  sans  forcer  les  analogies. 

L’impulsion  verbale  est  si  forte  que  le  mot  s’échappe,  avec 
ou  sans  contorsions  préalables  ou  concomitantes,  en  s’éman¬ 
cipant  du  contrôle. de  la  volonté  dont  l’effort  est  impuissant  à 
en  retenir  l’émission.  J’ai  connu  des  coprolaliques  qui  ten¬ 
taient  de  souder  leurs  lèvres,  de  fermer  l’oriüce  buccal  par 
l’application  exacte  de  la  paume  de  la  main,  afin  de  s’opposer 
au  passage  de  la  parole  prête  à  jaillir.  Mais  la  résistance  est 
vaine  le  plus  ordinairement.  A  peine  réussissent  ils  à  entraver 
quelque  peu. la  projection  verbale  ;  le  mot  est  prononcé  en 
dedans,  comme  ils  disent  eux-mêmes  et  on  en  perçoit  la  ré¬ 
sonance  intérieure.  Dans  d’autres  cas,  cet  essai  contentif 
tourne  à  la  confusion  du  malheureux  coprolalique.  Tout  à 
coup,  la  force  centrifuge  de  Yimpulsion  motrice  verbale  rompt 
tous  les  obstacles  et  le  mot  éclate  d’autant  pins  sonore  qu’il  a 
été  plus  énergiquement  contenu.  La  rétention  du  mot  produit 
un  véritable  malaise,  son  expulsion  est  suivie  d’une  détente 
analogue  à  celle  qui  accompagne  ou  suit  la  satisfaction  d’im 
besoin  impérieux.  Tantôt  c’est  isolément  qu’il  estainsi  projeté, 
tantôt,  au  contraire,  c’est  au  milieu  d’une  phrase  qu’il  vient 
s’interposer  d’une  manière  étrange,  en  apportant  dans  la  con¬ 
versation  ou  dans  le  discours  un  désordre  d’autant  plus  ac¬ 
centué  que  le  phénomène  se  répète  plus  fréquemment. 

Mais  Yimpulsion  verbale  n’est  pas  toujours  exclusivement 
centrifuge.  L’image  tonale  du  mot  peut  être  apportée  du  de¬ 
hors  et  être  répercutée  immédiatement  et  à  Y  état  brut,  si  l’on 
peut  ainsi  parler,  pour  exprimer  que  l’idée  correspondante  de 
ce  mot  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’y  allier.  Il  semble  qu’on  ait 
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là  un  arc  réflexe  spinal  ou  bulbaire.  L’iftdividu  sollicité  par 
l’impression  auditive  verbale  répète  comme  un  écho,  ce  qu’il 
vient  d’entendre  (écholalie).  Ce  qu’il  répète,  c’est  le  son  perçu, 
plutôt  que  le  mot,  véhicule  de  l’idée. 

Ces  exemples  de  ‘parole  réflexe  imitative,  expression  dont 
se  sert  Kussmaull  pour  désigner  ce  réflexe  auditif -verhat , 
s’observent  chez  bon  nombre  de  dégénérés  placés  au  bas  de 
l’échelle,  les  idiots  ou  les  imbéciles,  mais  on  les  trouve  aussi 
chez  les  dégénérés  du  type  plus  élevé,  individus  doués  d’une 
activité  intellectuelle  souvent  fort  grande,  mais  dépourvus 
d’équilibre  mental. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  (1)  auquel  on  doit  un  très  intéres¬ 
sant  travail  sur  ces  curieux  phénomènes  de  coprolalie  et  d’é- 
cholalie,  dontil  a  pu  rassembler  un  certain  nombre  d’exemples, 
s’est  attaché  à  montrer  qu’ils  s’associent  toujours  à  une  in¬ 
coordination  motrice  spasmodique  coïncidant  avec  l’émission 
du  son.  Frappé  de  cet  ensemble  de  signes,  ce  distingué  obser¬ 
vateur  a  été  amené  à  voir  là  l’expression  symptomatique  d’une 
névrose  spéciale,  d’une  entité  clinique  véritable. 

J’avoue  ne  pouvoir  partager  absolument  cette  opinion.  Il 
est  certain  que  très  fréquemment  le  spasme  vocal  (le  jappe¬ 
ment,  le  cri  inarticulé)  n’intervient  que  pour  une  partie  seule¬ 
ment  dans  une  secousse  plus  générale,  qui  met  en  mouve¬ 
ments  certains  groupes  musculaires,  fait  grimacer  la  face, 
imprime  à  la  tête  un  mouvement  de  rotation,  soulève  l’épaule, 
agite  le  bras  ou  la  jambe,  comme  le  ferait  une  décharge  élec¬ 
trique.  Mais,  dans  bien  des  cas,  la  convulsion  se  limite  au 
spasme  vocal.  Quoiqu’il  en  soit,  ce  qu’on  ne  peut  contester, 
me  semble-t-il,  c’est  qu’il  existe  toujours  derrière  ces  syn¬ 
dromes,  un  état  mental  particulier,  un  dessous  psychopathique 
qui  leur  donne  leur  véritable  signiûcation.  Les  individus  af¬ 
fligés  de  tels  tics,  peuvent  être  doués  d’une  intelligence  active, 
être  indemnes  de  tout  désordre  délirant  (2),  avoir  pleine  et  en- 


(!)  Gilles  de  la  Tourette. 

(2)  Guinon.  Sur  la  maladie  des  tics  convulsifs.  Rev.  de  méd.,  1886  et 
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tière  conscience  de  leur  trouble,  ils  n’en  appartiennent  pas 
moins,  ainsi  qu’on  s’en  assure  par  une  enquête  minutieuse 
sur  leur  personnalité  morale,  et  en  reconstituant  leur 
biographie  pathologique,  au  groupe  des  bizarres  et  des  désé¬ 
quilibrés,  à  hérédité  morbide  le  plus  souvent  très  chargée, 
en  un  mot  au  groupe  des  dègénérés-hérëditaires,  comme  il  est 
convenu  de  les  appeler  aujourd’hui.  Il  n’y  a  donc  pas  à  con¬ 
sidérer  ces  tics  plus  ou  moins  compliqués  comme  une  maladie 
particulière  ;  ils  viennent  simplement  s’ajouter  à  la  longue 
liste  de  ces  stigmates,  de  ces  syndromes  épisodiques  (Magnan) 
qui  se  réclament  de  l’état  de  dégénérescence  mentale,  fonds 
morbide  primordial  sur  lequel  ils  se  développent  (1). 

Les  coprolaliques  ou  écholaliques  qu’il  m’a  été  donné  d’ob¬ 
server  étaient  incontestablement  des  êtres  incomplets,  des  dé¬ 
séquilibrés,  quand  ils  n’étaient  pas  de  véritables  aliénés.  En 
un  mot,  ils  avaienl  tous  les  droits  pour  être  compris  dans  la 
grande  classe  des  Jiérëdüaires-dégénérés .  Il  est  rare,  d’ailleurs, 
que  ces  tics  soient  isolés;  on  les  trouve  presque  toujours,  si¬ 
non  constamment,  associés  à  d’autres  bizarreries,  à  des  ob¬ 
sessions,  des  scrupules  étranges,  des  impulsions  singulières, 
parfois  aussi  à  des  troubles  délirants,  pour  lesquels  les  ma¬ 
lades  en  question  présentent  une  aptitude  si  marquée.  Je 
pourrais  relater  plusieurs  faits  à  l’appui.  Je  citerai  seulement 
comme  exemple  de  cette  réunion  d’un  grand  nombre  de  syn¬ 
dromes  coexistant  avec  la  coprolalie,  le  cas  d’une  malade  que 
j’ai  eu  à  examiner  à  l’infirmerie  spéciale,  il  y  a  déjà  plusieurs 
années.  Cette  femme,  dont  l’observation  détaillée  a  été  commu- 


(1)  Un  phénomène  du  même  ordre  que  la  parole  réflexe  imitative,  est  la 
tendance  irrésistible  à  l’imitation  servile  du  geste  ou  de  l'acte.  C’est  aussi 
comme  le  dit  très  bien  M.  Gilles  de  la  Tourette,  une  sorte  d’éoholalie.  Tel 
était  le  cas  de  ce  jeune  dégénéré  dont  j’ai  relaté  l’observation  dans  les  Ar¬ 
chives  de  neurologie,  1881  (Impulsions  bizarres  chez  un  faible  d’esprit).  Ce 
malade,  atteint  d’idées  mélancoliques  confuses,  dominé  par  des  appréhen¬ 
sions  superstitieuses,  des  craintes  vagues,  ne  pouvait  voir  cracher  sans  se 
croire  obligé  d’imiter  aussitôt  cet  acte  et  cela  autant  de  fois  qu’il  le  voyait 
s’accomplir  sous  ses  yeux. 
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niquée  à  Ja  Société  médiGO-psyçliiOlog,ique  (l),  par  M.  Magnan 
dans,  le  service  duquel  je  l’avais  fait  diriger,  .était  vouée  à  la 
folie  par  une  hérédité  accumulée  et  convergente.  Dans  son 
histoire  très  mouvementée,  apparaissent,,  sur  lei  fonds  de.  dé¬ 
séquilibration  mentale  originelle,,  ces.  différents  syndromes  : 
1°  Gesticulation  intermittente,  bizarre  et  illogique  (incoordi¬ 
nation  motrice);  2°  Accès  de  rire  incoercible,  faisant,  explosion 
au  müieu  des  circonstances  les  plus  tristes,  quelque  effort 
qu’eUe  fit  pour  en  arrêter  la  manifestation  si  contraire  à  ses 
sentiments  intimes;  3“  CoprolaKe,  non  contemporaine  de  l’in¬ 
coordination  motrice.  La  formule  irrésistiblement  répétée 
était  :  «  J'ai  le  cul  lourd  »  ;  4°  Impulsions  homicides  5“  Per¬ 
versions  sexuelles  ;  6“  Enfin,accès  délirant  avec  idées  mélan¬ 
coliques,  préoccupations  anxieuses  relatives  à  la  peur  d’être 
enterrée  vivante  ou  d’être  submergée  par  un,  nouveau  déluge. 
Dans  les  Jours  qui  ont  précédé  son  envoi  à  l’infii-merie  spé¬ 
ciale,  elle  ne  se  couchait  pas  sans  avoir  pris  soin  de  placer  un 
revolver  chargé  sous  son  oreiller,  afin  d’être  prête  à  tuer  ses 
parents,  pour  se  suipider  après,  dès  que  son  habitation  serait 
envahie  par  le  flot  diluvien  dont  elle,  appréhendait  à  tout  ins¬ 
tant  l’irruption. 

Les  phénomènes  de  coprolahe  et  d’écholalie  dont  il  vient 
d’être  question  sont  donc  de  véritables  i!2'c5plus  ou  moins  com¬ 
plexes  et  singuliers  qu’il  convient  de  rattacher  à  la  dégéné¬ 
rescence  mentale.  Intéressants  en  eux-mêmes,  assurément, 
ils  empruntent  toutefois  leur  véritable  importance  à  leur  si¬ 
gnification  symptomatologique,  au  dessous  psycho-névropa¬ 
thique  qu’ils  révèlent. 

Mais  on  ne  rencontre  pas  que  là  ces  altérations  singulières 
du  langage,  on  les  retrouve  dans  des  circonstances  tout  autres 
où  leur  interprétation  est,  d’aiUeurs,  absolument  différente. 

L’aphasique  dont  le  langage  articulé  est  plus  ou  moins 
amoindri  n’a,,d’ordinaire,  à  sa  disposition,  que  quelques  mots. 
Parfois,  ce  sont  de  simples  interjections,  des  épithètes  gros¬ 
sières,  des  jurons,  qu’il  émet  à  chaque  tentative  d’expression 

(1)  Société  médioo-psycliologique.  Séance  du  18  mai  1885. 
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verbale  (1).  Dans  d’autres  cas,  le  vocabulaire  est  resté  assez 
étendu,  mais  le  malade  intercale  dans  ses  phrases  des  termes 
bizarres,  des  mots  substitués  à  d’autres  qui  lui  font  défaut. 
Parfois,  le  même  mot  revient  à  tout  instant  dans  la  conver¬ 
sation.  Il  y  a,  selon  l’expression  de  Gairdner,  une  sorte  d’in¬ 
toxication  verbale,  comparable,  comme  effet  produit,  mais 
comme  nature  du  phénomène,  à  l’obsession  de  l’onomato- 
mane. 

Enfin,  il  est  des  aphasiques  qui  répètent,  mot  pour  mot,  la 
question  qu’on  leur  adresse  et  répercutent  la  phrase  de  leur 
interlocuteur.  Chez  eux,  l’image  auditive  verbale  vient  solli¬ 
citer  vivement  le  centre  moteur  des  mots  qui  réagit  sous 
l’incitation  fournie  par  l’image  tonale,  sans  que  l’idée  corres¬ 
pondante  s’y  adapte.  Ce  qui  démontre  que  cette  adaptation 
idéo-motriee  verbale  ne  S’exécute  pas,  c’est  que  l’aphasique 
écholalique  est  ordinairement  incapable  de  prononcer  ces 
mêmes  paroles  d’une  façon  spontanée  et  rationnelle;  il  a 
perdu  la  faculté  d’accoupler  l’idée  avec  son  symbole  verbal. 

Il  semble  en  quelque  sorte  superflu  de  faire  ressortir  les 
différences  considérables  qui  doivent  empêcher  de  confondre 
cet  aphasique,  quand  bien  même  il  serait  indemne  de  tout 
trouble  moteur  appréciable,  avec  le  tiqueur  coprolalique  ou 
écholalique,  tributaire  de  la  dégénérescence  mentale;  ce  der¬ 
nier,  en  dehors  des  phénomènes  d'automatisme  verbal  irrésis¬ 
tible  dont  il  a,  d’ailleurs,  pleine  conscience,  reste  libre  de  sa 
parole. 

Toutefois,  il  peut  y  avoir  utilité  à  être  prévenu  de  certaines 
analogies,  même  lointaines,  afin  de  ne  pas  se  laisser  surpren¬ 
dre  par  de  grossières  apparences.  Ainsi  que  le  remarque 
M.  Gilles  de  la  Tourette,  la  confusion  dont  je  parle  paraît  avoir 


(1)  Mme  B...,  belle-mère  d’ua  médeoia  recommandable,  sans  avoir  ja¬ 
mais  éprouvé  d’accidents  paralytiques  arriva  assez  rapidement  à  des  trou¬ 
bles  de  l’intelligence  fort  singuliers.  Un  visiteur  entre  chez  elle  ;  elle  se 
lève  pour  le  recevoir  avec  un  air  de  bienveillance  et  lui  montrant  un  fau¬ 
teuil:**  Cochon,  animal,  fichue  bétel  »  —  Madame  vous  invite  à  vous 
asseoir,  dit  le  gendre  qui  interprète  la  volonté  de  la  malade  si  étrangement 
exprimée.  (Trousseau.  Clin.  méd.  de  l’JHôtel-Dieu.  Parie,  1877,  p.  674,)  , 
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été  faite  par  Sandras  (1)  qui,  après  avoir  rappelé  le  fait  de 
Mme  deD...,  dont  le  tic  co'prolalique  devenu  célèbre,  par  la 
suite,  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  Itard  (2),  compare 
cette  observation  à  un  cas  d’aphasie  avec  hémiplégie  droite. 
La  méprise  a  donc  pu  être  commise;  mais  aujourd’hui  la 
connaissance  exacte  des  deux  ordres  de  phénomènes  bien 
distincts  devra  rendre  cette  erreur  bien  difficile. 

§  1">-.  —  Quand  on  poursuit  l’examen  des  bizarreries  morales 
ou  des  véritables  troubles  intellectuels  qui  peuvent,  au  pre¬ 
mier  abord,  simuler  plus  ou  moins  grossièrement  l’apbasie, 
on  est  amené  à  signaler  quelques  particularités  cliniques  pro¬ 
pres  aux  délirants  mélancoliques  ou  hypochondriaques.  Sans 
parler,  bien  entendu,  des  mélancoliques  plongés  dans  la  stu¬ 
peur  et  la  plus  complète  inertie  morale  et  physique,  il  est  de 
ces  malades  qui  ne  parlent  pas  ou  ne  parlent  que  par  phi’ases 
étranges,  tronquées,  hachées,  incomplètes.  Souvent,  ils  don¬ 
nent  à  entendre,  autant  par  la  mimique  que  par  des  bribes  de 
langage  oral,  que  leur  parole  est  entravée. 

La  plupart  sont  convaincus  qu’une  infiuence  mystérieuse, 
divine,  diabolique,  s’oppose  à  ce  qu’ils  communiquent  régu¬ 
lièrement  leurs  idées  ou  altère  systématiquement  l’expression 
verbale  de  leur  pensée.  Il  en  résulte  ce  que  Kussmaull  appelle 
un  trouble  dyslogique  ou  dysphrasie.  Dans  cet  ordre  de  faits, 
le  cas  suivant  est  assez  intéressant  pour  que  je  croie  devoir 
le  rapporter  au  moins  sommairement. 

Le  30  mars  1887,  on  airienait  à  l’infirmerie  spéciale  du 
Dépôt,  un  nommé  Jules  G...,  employé  aux  travaux  de  la  ville. 
Cet  homme  âgé  de  30  ans,  avait  été  trouvé  au  milieu  de  la 
nuit,  agenouillé  sur  la  place  principale  d’une  localité  des 
environs  de  l’aris. 

Il  était  absolument  nu,  ses  vêtements  étaient  placés,  en  tas, 
à  côté  de  lui.  La  face  tournée  vers  l’église  paroissiale,  il  était 
immobile  dans  son  attitude  prosternée  et  en  une  muette 
extase. 


(1)  Sandras.  Traité  pràtiqu-j  des  maladies  nerveuses,  1851. 
(2;itard.  Aroli.  gén.  de  méd.,  1825. 


APHASIE  ET  POLIE. 


149 


On  le  questionne,  il  ne  répond  pas  ;  on  le  secoue  vivement, 
on  l’oblige  à  se  lever,  à  se  vêtir  et  on  le  conduit  à  la  gendar¬ 
merie  sans  qn’il  ait  prononcé  un  seul  mot.  On  le  croit  privé 
de  la  parole.  Il  fait  signe,  d’ailleurs,  qu’il  lui  est  impossible 
de  parler,  tout  en  indiquant,par  une  mimique  appropriée,  qu’il 
veut  écrire.  Il  donne  ainsi  quelques  renseignements  sommai¬ 
res:  son  nom,  son  âge,  son  domicile,  sans  consentir  à  donner 
des  explications  sur  sa  conduite. 

Au  moment  de  la  visite,  il  se  présente  sous  les  dehors  d’un 
délirant  mystique;  il  se  signe,  et  exécute  de  nombreuses, 
génuflexions.  Je  n’obtiens  d’abord  de  lui  aucune  parole.  Vive¬ 
ment  sollicité,  il  balbutie  quelques  phrases  heurtées  à  peu 
près  incompréhensibles,  composées  de  mots  défigurés,  in¬ 
complets,  étranges.  Il  semble  faire  effort,  ainsi  qu’un  aphasi¬ 
que  vulgaire,  pour  émettre  un  son  nettement  articulé. 

A  d’autres  moments,  il  semble  qu’il  articule  à  vide  et  qu’il 
essaie  de  souffler  le  mot,  si  l’on  peut  ainsi  dire  ;  il  contracte  les 
lèvres  comme  dans  l’action  de  siffler. 

Sa  physionomie  est  mobile,  expressive,  vaguement  inquiète. 
Nulle  trace  de  paralysie  ou  d’hémiplégie.  La  sensibilité  es  t 
intacte  comme  l’est  la  motilité.  Les  pupilles  sont  normalement 
et  également  dilatées.  Le  lendemain,  le  malade  s’exprime  un 
peu  moins  difficilement  et  donne  à  entendre  qu'on  lui  défend 
de  parler.  En  quelques  phrases  péniblement  émises  et  le  plus 
souvent  fragmentées,  hachées  par  des  coupures  singulières, 
G...  énonce  des  idées  de  persécution  alimentées  par  des  trou¬ 
bles  hallucinatoires,  on  lui  en  veut,  on  l’insulte,  on  le  me¬ 
nace.  Ce  sont  ses  ennemis  qui  lui  coupent  la  parole.  Ce  n’est, 
qu’en  implorant  la  miséricorde  divine  qu’il  parvient  à  con¬ 
jurer,  en  partie,  leurs  maléfices  et  à  prononcer  quelques  mots. 
De  crainte  d’être  empoisonné,  il  refuse  de  s’alimenter  d’une 
façon  régulière. 

J’étais  sans  renseignements  sur  le  développement  et  la 
marche  des  accidents  que  j’avais  sous  les  yeux. 

Je  ne  crus  pas  que  G...  pouvait  être,  par  le  fait  de  son 
trouble  du  langage,  considéré  comme  un  aphasique  frappé 
plus  ou  moins  soudainement  de  complications  délirantes.  Sa 
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dysphasie  singulière  était  d’origine  yésaniqüe  et  sous  l’étroite 
dépendance  de  conceptions  imaginaires.  Je- le  déclarai  atteint 
de  «  délire  mélancolique  avec  idées  de  persécution,  halluci¬ 
nations,  etc.  »,  et  je  le  fls  diriger  sur  un  asile  de  traitement. 

Toutefois,  dans  le  service  où  G...  fut  admis,  on  fut,  tout 
d’abord,  porté  à  attribuer  le  désordre  de  l’expression  verbale 
à  une  lésion  organique  de  l’encéphale  et  le  diagnostic  resta 
hésitant  pendant  quelques  jours.  Le  malade  ayant  été,  peu 
après,  transféré  dans  une  maison  de  santé  privée,  je  fus  appelé 
à  l’examiner  de  nouveau  et  j’obtins  alors,  de  ses  parents,  les 
renseignements  qui  m’avaient  fait  défaut  jusque-là. 

G...  appartient  à  une  famille  dans  laquelle  la  folie  a  mar¬ 
qué  sa  trace.  Grand-père  bizarre  et  ivrogne,  père  un  peu  faible 
d’esprit,  un  oncle  paternel  aliéné,  une  tante  névropathe. 

D’un  caractère  assez  étrange,  d’aptitudes  médiocres,  d’hu¬ 
meur  sombre,  défiante,  soupçonneuse,  il  inquiétait  son  entou¬ 
rage,  depuis  quelques  mois  surtout,  par  ses  dispositions 
morales  singulières,  ses  allures  ombrageuses.  Sur  ce  fond  de 
prédisposition  éclate,  tout  à  coup,  une  crise  délirante  des  plus 
intenses.  Trois  jours  avant  son  envoi  à  l’infirmerie  spéciale, 
G...  est  pris  d’une  agitation  anxieuse,  il  est  halluciné;  il 
entend  des  voix,  se  croit  menacé.  Très  peu  religieux  jusque- 
là,  il  montre,  à  ce  moment,  une  dévotion  outrée,  achète  un 
christ  qu’il  place  dans  sa  chambre  et  reste  des  heures  en  priè¬ 
res.  Dans  la  nuit  du  30  mars,  il  se  lève,  se  saisit  d’un  sabre  et 
en  applique  la  pointe  sur  la  poitrine  de  son  père  en  lui  criant  : 
«  Ne  parle  pas,  ou  je  te  tue.  »  Il  frappe  autour  de  lui  à  coups 
redoublés,  brise  tout  ce  qu’il  peut  atteindre,  pourchasse  son 
père,  puis  s’enfuit.  C’est  quelques  heures  plus  tard  qu’on  le 
trouvait,  à  plusieurs  lieues  de  là,  agenouillé  et  complète¬ 
ment  nu. 

La  dysphrasie  observée  chez  ce  malade  n’eut  pas  une  lon¬ 
gue  durée,  elle  prit  fin  en  même  temps  que  la  phase  aiguë  de 
son  délire  et  n’excéda  pas  trois  semaines  :  les  hallucina¬ 
tions,  les  idées  mélancoliques  et  mystiques  s’atténuèrent  peu 
à  peu  et,  après  un  séjour  de  trois  mois  environ.  G...  sortait 
guéri  de  la  maison  de  santé. 


PLAIES  ET  LÏQATÜfeË  '  DE- 'ÜA  ^  VEINE  FÉMORALE.  '  iKl 

Quelques  iu.ois.plrus  tard,'  îl  fut  ïepris  d’ua  accès  de  folie  à 
forme  expansive  et  ambitieuse,  dont  l’évoluiton  fut  encore 
plus  rapide,  11  a  aujourd’hui  repris  ses  occupations,  ma^,  en 
sa  qualité  d’héredlfaire,  il  reste  sous  la  menace  d’une  nou¬ 
velle  crise  délirante. 

C’était  encore  une  héréditaire,  cette  hypbchondfiaque  dont 
parle  Morer(iy en  ces  tèimes  târactëristiqués.  «Une  dame 
douée  d’une  forte  ddèe  d’hypochondrie  Craignait  de  perdre 
l’usage  de  la  parole  et  se  croyait  obligée  de  répéter  incessam¬ 
ment  le  même  mot,  la  même  phrase.  Elle  agitait  constam¬ 
ment  son  bras,  dans  un  certain  .sens,  craignant  de  perdre 
la  faculté  de  le  mon  voir,  v  Dans  ce  cas,  ditKusmauil,  qui 
rappelle  ce  fait,  on  a  pu  découvriT  ie  motif  qui  engageait 
l’aliénée  àrépéter,  coup  sur  coup;  le  même  mot.  Mais  il  ne  se 
saisit  pas  toujours  aussi  bien  »  ; 

(J.  suivre 
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Par  MAUBRAC, 

Aide-major. 

(Swife  et  fin.) 

Blessures  de  la  veine  fémorale 

PAR  UN  TRAUMA  ACCIDENTEL. 

A  propos  des  blessures  des  vaisseaux  inguinaux  durant 
l’ablation  d’une  tumeur,  nous  avons  longtemps  insisté  sur 
l’action  même  de  cette  tumeur  au  point  de  vue  de  la  circula¬ 
tion;  elle  prépare  en  effet  les  voies  de  dérivation  collatérales, 
par  oblitération  plus  ou  moins  complète  des  vaisseaux  qu’elle 
comprime.  Or  ici,  cette  condition  est  absente.  La  circulation 
est  normale  et,  tout  , à  coup,  elle  est  interrompue  ou  compro¬ 
mise  par  la  lésion  d’un  tronc  volumineux. 


(I)  Morél.  Traité  des  mal.  ment.  Paris,  1860. 
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Ligature  isolée  de  la  veiné  fémorale. 

Les  faits  dans  lesquels  la  veine  fémorale  commune  acciden¬ 
tellement  blessée  a  été  seule  liée,  sont  rares  .  Voici  les  seuls 
que  nous  ayons  pu  recueillir. 

Roux  dit  qu’il  est  aux  membres,  telle  grosse  veine  dont 
l’oblitération  et  surtout  la  ligature  peut  donner  lieu  à  la  sta¬ 
gnation  du  sang  dans  la  partie  où  elle  tire  son  origine,  et  à 
la  mort  de  cette  partie. 

Obs.  39  (Roux.  Nom.  élém.  de  Méd.  Op.,  t.  I,  p.  249,  1813).  —  Je 
pourrais  citer  un  cas  où  la  gangrène  a  suivi  la  ligature  de  la  veine 
fémorale  au-dessus  du  point  de  jonction  de  la  grande  saphène.  Le 
sujet  était  un  chirurgien  militaire  qui,  dans  un  duel,  avait  eu  cette 
veine  ouverte  au  pli  de  l’aine. 

Cette  observation  est  malheureusement  dépourvue  de  dé¬ 
tails.  Mais  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  quelques-uns  se 
sont  autorisés  à  dire  que  «  Roux  ne  parlait  point  de  l’artère,  et 
peut-être  que  l’artère  avait  été  aussi  liée.  »  Pour  nous, 
nous  considérons  le  fait  de  Roicx  tel  qu’il  a  été  rapporté  —  et 
insistons  même  sur  la  précision  que  dans  sa  brièveté  il 
présente. 

Obs.  40  (Linhart.  Compendium  de  Chirurg.  opérât.,  1874,  4®  édit., 
p.  111).  —  En  1860,  chez  un  garçon  de  14  ans,  auquel  un  camarade 
avait  blessé  les  muscles  et  les  vaisseaux  juste  au-dessous  de  la  veine 
profonde,  on  lia  la  veine  fémorale  au-dessus  de  l’embouchure  de  la 
veine  profonde.  Deux  heures  après  l’extrémité  inférieure  gauche  tout 
entière  était  œdémateuse  et  verdâtre  ;  le  malade  délira  bientôt  et  mou¬ 
rut  seize  heures  après  la  ligature. 

Ce  fait  malheureusement,  tout  aussi  dénué  de  détails,  est 
encore  d’une  précision  extrême.  On  remarquera  qu’on  avait 
affaire  à  uiï  jeune  garçon,  probablement  exempt  de  varices,  à 
système  veineux  dont  l’élasticité  n’avait  pas  été  amoindrie  ; 
peut-être  doit-on  voir  dans  cette  particularité  la  cause  du 
développement  si  rapide  du  sphacèle. 

Obs.  41  (Von  Bergmann.  Festsch  zur  Féier  der  300  jâhrigen  Bestehensder 
üniversitàd  zur  Wurzburg,  1882,  p.  9).  —  Un  soldat  russe,  le  3  juillet 
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1877,  à  Nicopolis,  blessé  par  une  balle  qui  avait  pénétré  à  un  doigt 
au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  vint  à  l’hôpital  le  15  juillet. 

Après  une  violente  hémorrhagie  on  découvrit  une  cavité  pleine  de 
caillots,  dans  laquelle  on  arrivait  facilement  sur  les  gros  vaisseaux. 
La  veine  était  transpercée. 

Ligature  du  bout  supérieur  et  inférieur  avec  excision  de  la  portion 
blessée  :  la  ligature  supérieure  fut  placée  à  peu  près  immédiatement 
au-dessous  du  ligament  de  Poupart;  l’artère  fémorale  n’était  pas 
blessée.  La  cuisse  est  maintenue  en  suspension  le  plus  verticale¬ 
ment  possible.  Les  frissons  se  renouvellent,  le  patient  meurt  trois 
jours  après  sans  gangrène  cependant  du  membre. 

Ici,  la  ligature  fut  pratiquée  douze  jours  après  la  blessure; 
il  existait  une  poche  dans  laquelle  s’ouvraient  les  deux  bouts 
de  la  veine  blessée;  l’anémie  était  considérable.  Ces  élé¬ 
ments  doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

Obs.  47  (Pearce  Gould.  Lancet,  5  février  1887,  p.  258].  —  Homme  de 
38  ans,  est  blessé  le  11  octobre  1886,  par  un  couteau  qui  pénètre  dans 
son  aine  gauche.  On  découvrit  dans  le  fond  de  la  plaie  une  large 
ouverture  de  la  fémorale  commune.  Une  double  ligature  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  blessure  fut  appliquée.  On  dut  aussi  lier  la  saphène 
interne  et  ainsi  qu’une  veine  qui  débouchait  en  un  point  opposé  à 
la  plaie  dans  le  segment  compris  entre  les  deux  ligatures.  L’artère 
fémorale  paraissait  saine. 

Le  12,  point  d’œdème  ni  de  refroidissement.  Le  14,  œdème  du 
pied  et  de  la  jambe.  Le  21,  hémorrhagie  profuse  pour  laquelle  on  lie 
l’artère  fémorale  commune,  et  les  artères  superficielles  profondes. 
Mais  l’hémorrhagie  avait  été  telle  que  le  patient  mourut  le  22  au 
soir.  Durant  les  cinq  derniers  jours,  le  pied  et  la  jambe  étaient  deve¬ 
nus  très  œdémateux  surtoutaprès  la  seconde  opération. 

La  veine  avait  été  liée  au-dessus  de  la  veine  profonde.  L’au¬ 
teur  fait  remarquer  que  les  accidents  paraissent  dus  à  l’in¬ 
fection  de  la  plaie  et  que  Vartèi-e  avait  été  lésée  au  début;  de 
la  gangrène  humide  se  développait  mais  elle  fut  prévenue  par 
la  mort  du  patient  anémié  et  septicémique.  La  gangrène  hu¬ 
mide,  en  voie  de  développement,  a-t-elle  été  consécutive  à  la 
ligature  de  l’artère  pratiquée  la  veille  de  la  mort,  ou  bien 
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a-t-elle  apparti  avant  cette  dernière  opération.  L’observation 
est'  peu  explicite  sur  ce  point  (1). 

C.JSarrazin.  Rec.  de  mémoires  de  méd.  milit.  1873.  Vol.  29,  p. 
206.  Coup  de  feu  au  milieu  de  la  cuisse.  Gîingrène,  ampu  tation, 
mort.  —  taverne  fémorale  coupée  par  le  projectile  était  obli¬ 
térée. 

Larrey^  dans  sa  Clinique  chirurgicale,  Paris,  1849.  T.  ÎII, 
page  114,  rapporte  ; 

Obs.  42.  —  Un  soldat  fut  amené  à  rhôpital  en  avril  1821,  avec  un 
coup  de  sabre  reçu  dans  un  duel,  et  qui  lui  avait  atteint  le  côté  droit. 
L’arme  avait  sectionné  la  veine  saphène  à  son  embouchure  dans  la 
veine  crurale  :  l’hémorrhagie  abondante,  maîtrisée  d’abord  parla  com¬ 
pression,  obligea  à  lier  la  veine  saphène  et  la  veine  fémorale. 

La  cuisse  fut  enveloppée  dans  un  pansement  compressif  :  au  neu¬ 
vième  jour,  la  plaie  allait  très  bien,  et  lors  du  second  pansement,  les 
deux  ligatures  tombèrent. 

Durantes  temps,  le  malade  n’eut  point  de  fièvre,  et  on  ne  nota  ni 
inflammation  de  la  veine,  ni  changement  du  membre  blessé. 

Le  24  mai  1821,  le  malade  fut  présenté  à  l’Académie  de  médecine  ; 
il  ne  boitait  point  et  sa  santé  était  florissante. 

Nous  avioHS  lu  Cette  observation  citée  partout,  rapportée 
par  ceux  qui  niaient  la  gangrène,  toujours  jetée  en  avant. 

Or,  nous  l’avons,  en  espèce,  négligée  dès  le  début;  il  nous  a 
paru  invraisemblable,  malgré  l’unanimité  des  chirurgiens  à 
considérer  ce  fait  comme  exact,  qu’il  le  fût  réellement. 

A  ‘priori^  nous  ne  comprenions  pas  pourquoi,  la  veine  fémo¬ 
rale  liée  après  avoir  été  comprimée  des  mois  pàr  une  tumeur, 
donnait  lieu  à  de  l’œdème,  de  la  stase  sanguine,  presque 


(1)  Nous  donnons  deux  faits  de  ligature  de  la  veine  fémorale  au-dessous 
des  vaisseaux  profonds  :  la  disposition  anatomique  du  faisceau  vasculaire 
rend  compte  de  la  rareté  de  la  blessure  unique  de  ce  vaisseau  :  l’artère  le 
recouvre  bientôt  et  est  naturellement  blessée  avant  que  la  veine  ait  pu  être 
atteinte.  (Desprès.  Bull.  Soc.  ebir.,  1872,  p.  220.) 

Soldat  blessé  le  l'f  septembre  par  une  balle  qui  avait  traversé  les  par¬ 
ties  molles  de  la  cuisse  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  pointe  du  triangle 
de  Scarpa.  Le  10  septembre,  hémorrhagie,  ligature  de  la  veine  fémorale  et 
guérison  sans  œdème,  ni  douleur  au  bout  de  quinze  jours. 
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toujours  appréciable,  parfois  considérable,  alors  qu’ici,  chez 
un  homme  blessé  accidentellement,  dont  le  système  veineux 
n’était  nullement  préparé  à  cette  interversion  de  circulation, 
on  ne  notait  pas  le  moindre  petit  trouble  circulatoire. 

Nous  eûmes  alors  recours  au  texte  original,  et  nous  trou¬ 
vâmes  l’observation  décrite  comme  nous  l’avons  donnée  plus 
haut.  Il  y  avait  là  quelque  chose  d’anormal  que  nous  renon¬ 
cions  du  reste  à  comprendre,  lorsque  dans  un  livre  classique, 
dans  l’Anatomie  chirurgicale  Malgaîgne,noMS  avons  trouvé 
ceci  : 

«  Larrey,  écrivant  de  souvenir,  avait  quelque  peu  em¬ 
brouillé  les  choses  j’ai  retrouvé  son  observation  originale  : 

«  La  véritable  date  est  1820;  la  plaie,  dit  Larrey,  avait  inté¬ 
ressé  la  veine  crurale  ;  mais  cinq  lignes  plus  bas  il  écrit  ;  «  La 
«veine  saphène  s’est  trouvée  coupée  immédiatement  au-dessous 
«  de  sa  jonction  dans  la  veine  crurale»,  et  il  ajoute  qu’il  ap¬ 
pliqua  une  ligature  aux  deux  bouts  de  la  veine  coupée. 

«  Il  présenta  son  blessé  un  an  après  à  l’Académie.  On  lit,  au 
compte  rendu  de  la  séance  :  «  Il  paraît,  d’après  la  situation  de 
«  la  plaie  et  celle  des  vaisseaux,  que  c’est  le  tronc  de  la  grande 
«  veine  saphène  qui  a  été  divisé  près  de  son  insertion  dans  la 
a  veine  crurale,  les  deux  bouts  de  la  veine  ont  été  liés.  » 

Rien  de  plus  naturel  qu’une  ligature  de  la  saphène  ait  guéri 
sans  œdème;  seulement  il  ne  faut  plus  considérer  le  fait 
comme  ligature  de  la  veine  fémorale.  Braun,  qui  admet  sans 
la  moindre  discussion,  le  fait  de  Larrey,  range  dans  le  même 
groupe,  à  tort  selon  nous,  deux  observations  (de  Bergmann  et 
de  Maas)  que  nous  avons  déjà  citées  (obs.  8  et  obs.  9)  (1). 

(1)  Nous  devons  mentionner  ici  l’observation  d’un  individu  de  17  ans, 
ayant  reçu  deux  balles  dans  la  cuisse  droite  au  tiers  moyen,  et  deux  autres 
dans  le  mollet  du  même  côté.  Quatre  jours  après  le  blessé  mourut  d’hémor- 
rbagie  veineuse  et  de  gangrène  de  la  jambe.  A  l’autopsie  on  trouva  une  dé- 
cbirure  du  nerf  fémoral  et  une  plaie  de  la  veine  fémorale.  (Circular,  n»  3, 
S.  G.  O.,  p.  86.) 

Enfin  Couyba,  dans  sa  thèse,  rapporte  un  fait  de  gangrène  survenu 
chez  un  soldat  à  la  suite  d’une  blessure  par  coup  de  feu  de  la  veine  poplitée 
à  sa  bifurcation,  en  même  temps  que  le  nerf  siatique  était  détruit.  Ces  deux 
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Les  faits  de  la  ligature  de  la  veine  fémorale  blessée  par  ac¬ 
cident  traumatique,  sont  au  nombre  de  quatre  seulement, 
deux  suivis  de  gangrène,  deux  suivis  de  mort,  sans  gangrène, 
mais  ces  derniers  s’accompagnent  de  circonstances  toutes 
particulières  :  l’un  est  blessé  par  arme  à  feu  et  opéré  au  bout 
de  douze  jours,  le  deuxième  est  profondément  anémié  et  suc¬ 
combe  à  des  hémorrhagies  répétées. 

Et  si  on  ne  peut  absolument  approuver  la  conclusion  de 
Braun  «  la  gangrène  est  fatale  après  la  ligature  de  la  veine 
inguinale  »,  du  moins  il  est  juste  de  dire  avec  Tilhnann  :  «  Il 
n’est  pas  un  seul  fait  certain  de  blessure  et  ligature  de  la  veine 
normale  au-dessus  de  la  veine  profonde  et  de  la  saphène  qui 
parle  contre  l’opinion  de  Braun.  » 

La  crainte  de  la  gangrène  n’est  donc  point  si  «  chimérique  » 
qu’on  a  bien  voulu  le  dire  ;  le  tout  est  de  bien  préciser  les  con¬ 
ditions  de  son  développement. 

Et  nous  croyons  pouvoir  très  logiquement  conclure  : 

La  ligatm'e  de  la  veine  fémorale  au-dessus  de  la  veine  pro¬ 
fonde  pratiquée  immédiatement  après  une  plaie  traumatique, 
chez  un  sujet  exempt  de  varices,  dont  la  circulation  veineuse 
n’a  eu  à  supporter  aucune  gêne  antérieure,  constitue  une  opé¬ 
ration  des  plus  graves  ;  sans  affli-mer  que  la  gangrène  du  mem¬ 
bre  sera  la  conséquence  nécessaire  et  fatale  de  la  ligature  de 
la  veine,  on  peut  dire  que  cette  complication  est  imminente. 
Se  borner  à  une  ligature  simple  de  la  veine,  c’est  exposer  le 
malade  à  perdre  son  membre  blessé,  heureux  s’il  ne  succombe 
pas  à  la  septicémie  ou  à  l’amputation  des  parties  sphacélées. 

De  quelles  ressources  dispose  le  chirurgien  pour  prévenir  la 
gangrène? 

Pour  mieux  répondre  à  cette  question,  il  nous  faut  exami¬ 
ner  les  faits  dans  lesquels  on  a  pratiqué  la  ligature  simultanée 
de  l’artère  et  de  la  veine  fémorales  qui  nous  fourniront  des 
renseignements  sur  un  procédé  dont  nous  avons  déjà  parlé: 
ï  La  ligature  préventive  de  l’artère  fémorale.  »  Avant  de  faire 


faits  sont  complexes  et  ne  peuvent  être  comparés  à  ceux  que  nous  avons 
cités.  Toutefois  ils  ne  démontrent  nullement  la  bénignité  de  la  plaie  veineufe. 


PLAIES  BT  LIGATURE  DE  LA  VEINE  FÉMORALE.  167 

une  critique  de  cette  méthode,  dite  méthode  de  Gensoul,  il 
nous  paraît  prudent  d'avoir  par  devant  nous  quelques  faits 
cliniques  pour  guide.  Comme  a  priori  l’opération  a  été  dite 
bonne  par  quelques-uns,  mauvaise  par  quelques  autres,  il 
n’est  pas  superflu  de  s’entourer  de  documents  de  toute  nature 
pour  tirer,  s’il  est  possible,  une  conclusion  pratique. 

Ligature  isolée  de  l'artère  fémorale. 

En  première  ligne  le  fait  de  Gensoul. 

OB'.  43  (Gensoul.  Gaz.  Méd.  de  Paris,  1. 1»',  1833,  20  avril,  p.  299).  — 
Un  jeune  homme,  dans  la  force  de  l’âge,  avait  été  frappé  dans  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  par  une  balle  qui  fractura  le  fémur;  le  malade 
était  dans  l’état  le  plus  satisfaisant,  lorsque  le  20  décembre,  après 
un  écart  de  régime,  il  fut  pris  pendant  la  nuit  de  vomissements 
copieux,  puis  d'une  fièvre  intense.  En  même  temps  une  hémorrhagie 
abondante  de  sang  noir,  évidemment  veineux  qui  ne  peut  être  arrêté 
que  par  la  compression  au  pli  de  l’aine  ;  mais  comme  celle-ci  était  dou¬ 
loureuse  pour  le  malade,  il  arracha  tous  les  moyens  compressifs  et 
le  sang  coula  de  nouveau. 

Alors  sans  balancer,  Gensoul  incisa  sur  le  trajet  de  l’artère  fémo¬ 
rale,  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure,  et  fit  la  ligature  au-dessus  de 
l’artère  musculaire  profonde.  .Cette  opération  fatigua  peu  le  malade; 
elle  ne  dura  pas  au-delà  de  deux  minutes.  L’hémorrhagie  fut  suspen¬ 
due,  mais  tes  accès  de  fièvre  avec  redoublement  empirèrent  malgré 
l’administration  du  quinquina  et  le  malade  succomba  sept  jours  après 
l’opération  sans  qu’il  y  ait  eu  aucune  trace  de  gangrène  dans  le 
membre  opéré.  En  cherchant  après  la  mort,  quel  était  le  vaisseau 
intéressé,  on  reconnut  que  c’était  la  veine  fémorale. 

A  bien  préciser  :  ligature  de  l’artère  fémorale,  au-dessus  de 
la  fémorale  profonde  pour  une  hémorrhagie  de  la  veine  fémo¬ 
rale  blessée  à  la  partie  moyenne.  —  Bien  que  le  malade  soit 
mort,  le  résultat  opératoire  n’en  a  pas  moins  été  excellent. 

On  ne  peut  se  défendre  d’un  certain  étonnement  lorsqu’on 
voit  avec  quelle  négligence  on  a  accueilli  les  deux  observa¬ 
tions,  qui  ont  été  la  clé  de  toutes  les  discussions  sur  ce  sujet. 
Celle  de  Larrey,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  celle  de  Gensoul. 
Puisqu’on  a  cité  toujoui’S  ces  faits  on  aurait  dû  les  entourer 
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de  tous  les  documents  capables  de  donner  un  enseignement. 
Or,  ce  n’est  point  ce  qui  a  été  fait.  Heureux  lorsque  le  texte 
de  Qensoul  n’a  pas  été  écourté  ou  dénaturé. 

Ollier  donne  des  renseignements  complémentaires  sur  le 
malade  de  Gensoul.  On  cite  bien  souvent  la  thèse  à: Ollier  — 
tout  comme  on  cite  Malgaigne  —  à  propos  de  la  gangrène  par 
oblitération  veineuse;  mais  chose  extraordinaire,  pourquoi  ne 
relève-t-on  pas  les  erreurs  ou  ne  complète-t-on  pas  les  obser¬ 
vations  avec  les  renseignements  donnés  tout  au  long  par  les 
auteurs  que  l’on  invoque. 

Voici  ce  que  rapporte  Olli^'  dans  sa  thèse  d’agrégation, 
page  68.  Nous  citons  textuellement  : 

Gensoul,  «  ayant  d’abord  arrêté  l’hémorrhagie  veineuse  au 
moyen  de  la  compression,  vit  au  bout  d’une  heure  le  membre 
devenir  tuméfié,  bleuâtre,  froid.  Il  s’avisa  alors  de  compri¬ 
mer  l’artère,  et  voyant  que  'cette  compression  faisait  peu  à 
peu  disparaître  les  accidents  il  se  décida  à  en  faire  la  liga¬ 
ture.  Le  membre  se  rétablit  dans  son  état  physiologique  et  le 
malade  ne  mourut  que  douze  ou  quinze  jours  après  par  l’effet 
d’une  résorption  purulente,  suite  d’une  fracture  des  os  du 
bassin  compliquée  de  plaie.  «  Ces  détails  que  nous  a  transmis 
M.  D^<fay,  ex- chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille,  d’après  une. 
communication  orale  de  M.  Gensoullmrm.è,me,  sont  de  nature 
à  faire  réfléchir  tous  ceux  qui,  se  basant  sur  les  données 
physiologiques  que  nous  possédons  aujourd’hui,  rejettent 
cette  opération  comme  irrationnelle.  » 

Il  y  a  sans  doute  quelques  incompatibilités  entre  l’observa¬ 
tion  publiée  par  Gensoul  et  le  commentaire  de  Biday  ;  mais  ce 
n’est  point  sans  profit  qu’on  les  rapprochera. 

Nous  rapportons  quatre  autres  faits,  mais  ils  sont  contra¬ 
dictoires  ? 

Nous  jugeons  inutile  de  citer  d’autres  observations  de  cette 
catégorie  ;  d’une  part  il  est  fort  difficile  d’avoir  des  faits  nette¬ 
ment  comparables,  puis  il  est  nombre  d’entre  eux  qui  peuvent 
s,e  résumer  ainsi  : 

Plaie  de  la  veinefémorale  :  hémorrhagie,  ligature  de  l’artère 
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homonyme  seule-  L’écoulement  de  sang  par  la  plaie  cesse,  en 
même  temps  se  développe  la  gangrène. 

En  quoi  la  lésion  veineuse  est-elle  cause  de  cette  comphca- 
tion?  Ne  serait-on  pas,  en  droitetavecbien  autrement  déraison, 
de  ranger  de  tels  faits  dans  la  classe  des  gangrènes  consécuti¬ 
ves  à  la  ligature  artérielle  ?  C’est  à  l’occasion  de  la  plaie  d’une 
veine  qu’on  a  hé  l’artère,  sans  doute;  mais  on  ne  s’occupe  plus 
de  la  veine,  et  le  membre  tombe  en  gangrène  ;  rien  ne  prouve 
qu’il  y  ait  eu  oblitération  complète  de  la  veine  ;  il  est  même 
certain  que  cela  n’est  pas. 

L’artère  est  seule  coupable  et  elle  est  coutumière  du  fait 
lorsqu’on  l’oblitère  au-dessus  de  l’origine  des  vaisseaux  pro¬ 
fonds. 

Après  une  plaie  de  la  veine  fémorale,  si'  l’intervention  n’est 
pas  immédiate,  si  une  cause  quelconque  arrête  l’écoulement 
du  sang  au  dehors,  les  troubles  de  circulation  du  membre 
sont  presque  nuis;  preuve  évidente,  que  lésion  et  oblitération 
du  tronc  veineux  ne  sont  nullement  subordonnées.  L’œdème 
n’apparaît  que  plusieurs  jours  après,  alors  qu’une  phlébite 
ou  thrombose  obstrue  le  vaisseau. 

Ligature  simultanée  de  ï artère  et  de  la-  veine  fémorales. 

Si  le  traumatisme  atteignant  les  vaisseaux,  artère  et  veine, 
en  a  rendu  nécessaire  la  ligature  simultanée,  trois  cas  sont 
possibles  :  1"  ou  bien  les  vaisseaux  inguinaux  sont  seuls  liés  ; 
la  fémorale  superficielle  et  la  fémorale  profonde  sont  perméa¬ 
bles  ;  2°  à  la  ligature  des  vaisseaux  fémoraux  superficiels  ou 
inguinaux  s’ajoute  celle  des  vaisseaux  profonds  ;  3"  ou.  bien  la 
ligature  porte  sur  la  fémorale  superficielle,  et  les  profonds 
communiquent  avec  les  vaisseaux  inguinaux  qui  sont  libres, 
enfin,  dans  un  dernier  groupe  se  rangent  les  faits  dè  ligature 
des  vaisseaux  au-dessous  du  triangle  de  Scarpa. 

1°’  Groupe  :  Ligature  simultanée  des  vaisseaux  inguinaux. 

Nous  connaissons  trois  faits  dans  lesquels  ont  été  liés  sùre- 
mentles  vaisseaux  inguinaux  seuls  ;  tous  trois  se  sontterminés 
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par  guérison,  mais  après  des  accidents  sérieux  ;  deux  blessés 
furent  atteints  de  gangrène  du  membre  et  durent  subir  l’am¬ 
putation.  Par  contre  le  troisième,  observé  par  Rose,  guérit  sans 
trouble  de  circulation,  et  en  moins  de  quatre  mois  put  repren¬ 
dre  son  métier  de  boucher. 

L’opération  n’en  reste  pas  moins  très  grave,  et,  des  observa¬ 
tions  à  peu  près  semblables  existent,  qui  confirment  cette 
conclusion,  basée,  il  est  vrai,  sur  un  nombre  trop  restreint  de 
faits. 

2®  Groupe  ;  Ligature  des  vaisseaux  inguinaux  et  fémoraux 
profonds. 

Ce  groupe  comprend  trois  observations  :  deux  blessés  ont 
guéri.  L’un,  de  Gunther,  n’eut  pas  de  troubles  circulatoires; 
le  second  de  Gussenbauer,  atteint  de  nécrose  centrale  du  fé¬ 
mur,  guérit  également  sans  troubles  de  circulation  et  sans 
diminution  de  la  puissance  du  membre.  Le  blessé  de  Kraske, 
profondément  anémié,  sitôt  l’opération  terminée,  accusa  la 
perte  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  dans  l’extrémité 
tout  entière.  Le  deuxième  jour  ou  notait  un  début  de  gangrène 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

III®  Groupe  :  Ligature  simultanée  des  vaisseaux  fémoraux 
superficiels  dans  le  triangle  de  Searpa. 

Ce  groupe  est  plus  riche  :  nous  avons  pu  rassembler  neuf 
observations,  dont  une  de  H.  Lossen,  de  Heidelberg,  inédite, 
et  que  nous  donnons  ici. 

Ods.  57.  —  Le  14  octobre  1879,  à  neuf  heures  du  soir,  dans  une 
rixe,  Steph.  Uttenveiler  reçut  quatre  coups  de  couteau,  dont  un  attei¬ 
gnit  la  cuisse  au  tiers  supérieur,  et  un  autre  à  la  limite  du  tiers 
moyen  et  inférieur.  De  la  blessure  la  plus  basse,  jaillit  un  Ilot  de  sang 
rouge,  l’hémorrhagie  s’étant  arrêtée  aussitôt  après,  on  mit  de  la 
glace  sur  la  blessure,  puis  on  enveloppa  de  bandes  humides  le  membre 
blessé. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  se  déclara  :  39°,  39®6,  et  le  24  octobre, 
hémorrhagie  de  la  blessure  supérieure  qui  fut  visitée  et  élargie. 
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On  supposa  une  blessure  delà  veine  fémorale,  on  appliqua  un  tour¬ 
niquet,  et  la  blessure  fut  cousue. 

Loraqueje  visitai  le  patient,  le  25  octobre,  dix  jours  après  l’accident, 
il  avait  delà  fièvre,  39'’,6;  malgré  cela,  langue  humide,  et  pas  de  signes 
de  septicémie.  Après  que  la  bande  d'Esraarch  fut  bien  appliquée  au 
haut  du  pli  de  l’aine,  j’ouvris  la  suture  et  tombai  dans  la  profondeur 
du  triangle  de  Scarpa  sur  la  blessure  supérieure;  en  voulant  enlever 
un  gros  caillot,  jaillit  un  formidable  flot  de  sang  foncé.  J’enfonçai 
l’index  dans  la  plaie,  comprimai  et  élargis  avec  l’autre  main  la  bles¬ 
sure  par  en  haut  pendant  qu’on  m’écartait  fortement  les  lèvres  de  la 
plaie  et  qu’on  enlevait  le  sang  épanché.  Je  réussis  avec  une  pince  à 
saisir  la  veine  qui  saignait.  Un  peu  au-dessous  du  point  saisi  par  la 
pince,  environ  à  la  limite  du  tiers  supérieur  et  au  tiers  moyen,  je  vis 
là  veine  complètement  transpercée.  Ces  deux  blessures,  l’antérieure 
et  la  postérieure  étaient  larges  d’un  demi-centimètre,  transversales 
et  béantes.  L’artère  couchée  à  côté  était  intacte,  au  moins  en  cet  en¬ 
droit. 

Je  me  demandais,  si  en  ce  cas,  ii  y  avait  lieu  de  faire  une  ligature 
de  l’artère  ou  d’amputer.  Je  pensai  que  l’état  général  permettait  en¬ 
core  d’espérer  quelque  chose  :  fièvre  élevée,  mais  pas  encore  de  fris¬ 
sons,  pas  de  septicémie  déclarée  et  je  pratiquai  la  ligature. 

On  ne  pouvait  lier  que  :  1“  la  veine  seule,  2“  l’artère  seule,  3®  les 
deux  vaisseaux. 

En  liant  la  veine  seule,  il  y  avait  à  craindre  le  trouble  du  reflux  du 
sang,  qui  entrait  ici  beaucoup  plus  en  ligne  de  compte  que  l’infiltra¬ 
tion  du  sang,  et  l’élévation  de  température.  En  liant  l’artère  seule,  il 
était  à  craindre  que  la  blessure  de  la  veine  ne  guérissant  probable¬ 
ment  pas  sans  suppuration,  malgré  la  sécurité  qu’offrait  la  ligature 
de  l’artère,  ne  donnât  lieu  à  une  deuxième  hémorrhagie. 

Je  conclus  à  la  double  ligature  des  deux  vaisseaux  ;  il  y  avait  encore 
à  présumer  que  l'artère  fémorale  était  peut-être  atteinte  au  niveau  de 
l’autre  blessure  qui  dès  le  début  avait  donné  beaucoup  de  sang  rouge. 

Lavage  de  la  plaie  avec  une  solution  à  5  0/0  d’acide  phénique,  drai¬ 
nage.  Pansement  de  Lister. 

Le  soir,  je  quittai  le  malade  pendant  qu’il  avait  un  fort  frisson. 
A  une  heure  du  matin,  40®5,  cuisse  fortement  tuméfiée.  Les  trois 
jours  suivants,  température  39°.  Le  28  octobre,  gangrène  des  lèvres  de 
la  plaie.  Le  29,  sur  la  largeur  d’un  doigt,  gangrène  des  bords  de  la 
blessure,  et  plaque  de  gangrène  superficielle  de  la  largeur  de  la 
paume  de  la  main  au-dessus  de  la  rotule.  Température  de  la  cuissa 
T.  163  11 
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normale.  Le.3ü,  gangrène  de  la  cuisse  conamençante.  Le  31,  gangrène 
putride  jusqu’au  milieu  du  ventre,  insensibifilé  de  la  cuisse,  gas  dans 
la  fosse  iliaque,  gonflement  du  scrotum  et  du  ligament  de  Poupart, 
emphysème  putride.  Le  t*>' r<ovembi‘e,  liérabrrhagiemortelle. 

A  l’autopsie,  gangrène  septique  aux  environs  du  pli  de  l’aine,  de 
la  fosse  iliaque,  qui  déjà  était  vîsihîe  du  vivant  dü  toaladé.  Thrombose 
'des  portions  ascendante  et  descendante  de  la  veine-;  l'artère  est  sans 
Coagülum.  L'hémorrhagie  tardive  était  Venue  du  bout  central. 

Nous,  devons  cette  intéressante  observation  à  l’extrême  obli¬ 
geance  de  M.  le  professeur  H.  Lossen,  qui  a  bien  voulu  nous 
en  fournir  la  relation  détaillée. 

Il  est  noté  que  la  gangrène  débuta  par  les  bords  de  la  plaie 
et  qu’elle  s’étendit  à  la  cuisse  et  du  côté  dü.  ventre.  Est-ce  bien 
là  line  gangrène  par  trouble  de  circulation?  N’a-t-on  pas  plu¬ 
tôt  affaire  à  une  gangrène  septique  qui,  partie  de  la  plaie,  a 
diffusé? 

Dans  cette  série,  bien  que  la  lésion  soita  j)Wori  moinsgrave, 
nous  relevons  cependant  6  morts  avec  gangrène  sur  10  opérés. 
Les  blessés  qui  put  guéri  ont  présentépeuonpas  de,  troubles  de 
circulation .  Les  opérés  A&  Pilcher,  de  H .  Tillmans,  de  Péau  ont  pu 
reprendre  leur  métier.  De  même  pour  celui  A&Morlon,  mais 
il  faut,  pour  celui-là,  considérei’  qu’il  existait  au  moment  de 
l’opération  un  anévrisme  artério-veineux  remontant  à  dix  ou 
douib  jours.  ■ 

Pour  les  autres  blessés  nous  avons  cherché  à  saisir  quelles 
causes  jparticulières  oiil,  entre  les'  mains  d’bpéràteufs  égalè- 
meatliabiles,  entraîné  la  gangrène,  alors  ^qè  ctiez  les  premiers 
,on  avait  à  peine  noté  des  troubles  çirçulatoués  fort  légers.  Ces 
causes  nous  échappent  presque  complètement.  Le  malade  ,’ de 
jBqse  était  alcoolique, et  Rose  attache, une.  certaine  importance 
à  ce  fait.  Le  malade  de  E.  Lossen  pm'àh: avoir;  , eu  plulét  une 
.gangrène  septique  issue  de  la  plaie,:  qu’une  gangrène,  par 
4rGubles  .circulatoires.  Le.  troisième  cas,  celui  de  Thomson, 
yèst  'Complexe  :  la  ligature  des  vaisseaux  ne  fut  pratiquée  que 
^hëüf  jours  après  la  blessure  et,  en  outie,  on  trouva  à  l’au- 
'.topsie,  pMébîte'  de  la  veine  fémorale  prfafbhdè  que  l’auteur 
iiitei^éhîr  comme  faotèruf  pàthogénîqüè  important  '  de  la 
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gangrèQB.  Baân  Eyaa  (obs.  63J  .avait  une  tlu'omboae  arté¬ 
rielle,  et  la  fragmentation  du  caillot  avec  nrabolies  suceesei- 
ves,  a  peut-être  déterminé  la  gangrène. 

Il  n’y  a  rien  de  bien  net  en  tout  cela  et  mieux  vaut  avpuer 
que  nous  ignorons  pourquoi  tel  ou  tel  résultat  advient..  -Gepeii' 
dant  il  semble  que  le  pronostic  . soit  moins  sombre  que  dans 
les  groupes  précédents  ;  mais  l’opération  reste  grave,  et  il  est 
à  redouter  que  trop  souvent  encore  la  gangi’ène  ne  soit  men¬ 
tionnée. 

Nous  citons  en  même  temps  trois  faits  qui  ne.se  pouvaient 
ranger  dans  les  groupes  précédents.  Ce  sont  les  faits  de  Bmah 
(opération  inverse  de  celle  de  ligature  de  la  veine  cru¬ 
rale  trente  jours  après  lalig^ure  de  l’artère  iliaque,  suivie 
de  mort  au  bout  de,  huit  jours,  avec 'Cedème  considérable),- .de 
Rose  et  de  Æ'rôwfei’w  dans  lesquels  une  même  opération,  bé¬ 
nigne  chez  le  premier,  s’accompagna  de  gangrène  chez  le  se¬ 
cond. 

rV°  Orgupe  :  Liffaiure  des  limèseavix  fémoraux  en  des  'pomts 
variables  au-dessous  du  trîcùngle  de  8 carpa.. 

Au  nombre  de  .13,  elles  donnent  en  total  7  guérisons  qt 
6  morts  par  suite,  de  gangrène..  Ces  .12  faits  comprennent 
4  plaies  siégeant  au  milieu  de  là  pnisse;  un  seul;  malade  est 
guéri  sans  accident.  Celui  de  Ql.  Lucas,  atteint  de  gangrène, 
a  été  amputé  et  a  fini  par  guiérir.  Le  malade  de  LidcÜ  fut.  at¬ 
teint  de  gangrène  neuf  jours  après  son  .opération.  Donc,  B,nr 
ces  4  faits,  trois  fois  il  y  eut  gangrène. — La  ligature,  jetée  sur 
les  vaisseaux  au  tiex'S:  inférieur  de  la  cuisse  ou  plus  bas,  a 
donné  3  guérisons  et  2  cas  de  gangrène  suivis  de  mort.  ;  . 

Les  .  4  faits,  dans  lesquels:  le  siègei  de  dd;  plaie  .  .n?esî  .nulle¬ 
ment  indiqué  donnent  2  guérisons  .et  2  gangrènes  mortelles-. 
Il  est  beaucoup  d’autres  observations  .que  nous  auriops  .pu. 
citer  :  souvent  ce  ne  sont  que  des  ép.isodes  sanglanitsple  ma¬ 
lade  meurt  d’anémie  suraiguë,  de  shock,  de  syncope  peddapt 
l’opération  ou  quelques  heures  a.pr.èB.  -  ,  .  ;  •  . 

Ces  faits  instruisent  seulement  sur  les  difficultés,  les  IncÛT 
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dents  imprévus  d’une  opération  que  l’imminence  du  danger, 
la  difficulté  parfois  insurmontable  de  tarir  une  hémorrhagie 
qui  emporte  le  malade,  rendent  dramatique.  Comme  exemple 
le  plus  saisissant,  citons  l’observation  d’un  malade  de  Démons 
(in  Lacroix.  Th.  de  Bordeaux,  1881),  dont  un  coup  de  couteau 
avait  lésé  les  veines  saphène  et  crurale,  et  sectionné  l’artère 
obturatrice  au  point  où  elle  émerge  du  bassin  par  le  trou  ob¬ 
turateur;  le  malade  mourut  d’anémie  le  troisième  jour. 

La  ligature  de  la  veine  fémorale  n’est  pas  exempte  de  dan¬ 
gers.  Lorsque  le  fil  est  jeté  sur  la  portion  inguinale,  et  que  la 
circulation  du  membre  se  fait  d’après  le  type  normal,  chez  un 
sujet  dont  les  parois  veineuses  sont  élastiques,  nullement 
altérées  ou  dégénérées,  le  trouble  circulatoire  subit  est  capa¬ 
ble  d’entraîner  la  sphacèle  des  parties  extrêmes,  dans  les¬ 
quelles  la  circulation  normale  assure  une  vitalité  moins 
résistante. 

Sans  doute,  les  faits  sont  rares  qui  montrent  nettement  la 
véi'ité  de  ce  que  nous  venons  d’avancer:  mais  qu’on  veuille 
bien  suivre  avec  nous  la  gradation  suivante  :  alors  que  la  veine 
fémorale,  antérieurement  comprimée,  détermine,  lors  de  son 
oblitération  totale  par  la  ligature,  des  troubles  transitoires  sans 
doute  mais  non  négligeables  (cyanose,  douleur,  œdème)  ;  alors 
que  des  4  cas  dont  nous  ayons  connaissance,  de  ligature  de 
la  veine  après  un  traumatisme,  2  se  sont  terminés  par  gan¬ 
grène  de  la  cuisse,  n’est-il  point  logique  d’admettre  qu’une 
ligature  de  la  veine  inguinale  atteinte  par  un  traumatisme  ac¬ 
cidentel  pourra  encore  entraîner  la  gangrène  du  membre?  Si 
cette  gangrène  n’est  pas  fatale,  de  par  l’enseignement  clinique, 
au  moins  est-elle  à  redouter,  et  alors  le  devoir  du  chirurgien 
est-il  de  lier  simplement  la  veine  blessée,  et  ainsi  d'exposer  le 
blessé  à  perdre  son  membre — souvent  la  vie  —  ou  bien  doit-il 
ihodifier  son  mode  d’intervention  pour  augmenter,  si  possible, 
les  chances  de  guérison  ? 

Gensoul  redoutait  la  gangrène,  avec  raison  :  et  il  proposa 
de  «  lier  l’artère  fémorale,  au  dessus  de  la  branche  musculaire 
profonde,  de  comprimer  la  veine  ou  de  lier  son  bout  infé¬ 
rieur.  » 
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Etant  admis,  que  la  ligature  de  la  veine  seule,  fera  tomber 
le  membre  en  sphacèle,  la  ligature  de  l’artère  (dont  les  consé¬ 
quences  seraient  d’après  Oensoul  diminution  de  l’apport  san-' 
guin  qui  reste  suffisant  pour  entretenir  la  vitalité  du  mem¬ 
bre,  mais  peut  retourner  au  bassin  par  les  veines  satellites 
des  artères  qui  l’ont  amené, supprimant  ainsi  la  stase  veineuse 
et  ses  conséquences)  peut-elle  prévenir  la  gangrène? 

Ou  bien  faut-il  admettre  avec  Schœdel,  Maas,  Bergmann  et 
Braun  qui  y  insiste  particulièrement,  que  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  va  contre  le  but  de  prévenir  la  gangrène  ?  Car  disent-ils, 
si  la  circulation  veineuse  est  gênée  après  la  ligature  de  la 
veine  inguinale,  il  est  de  toute  nécessité  que  la  pression  du 
sang  qu’elle  contient  s’élève  pour  forcer  les  valvules,  dilaer 
les  anastomoses.  Or  l’augmentation  de  la  pression  du  sang 
veineux  est  subordonnée  à  l’apport  incessant  et  abondant  de 
sang  artériel  :  si  on  lie  l’artère,  la  pression  diminue,  elle  de¬ 
vient  insuffisante,  la  gangrène  s’établit. 

Auquel  faut-il  donner  raison  ?  . 

Lewis  S.  Pilcher  —  et  nous  adoptons  son  interprétation  — 
refuse  de  se  rendre  aux  arguments  de  Braun.  Chez  le  vivant, 
objecte  ü.  Pi7cAer,  le  rétablissement  du  courant  sanguin  se 
fait  par  dilatation  et  développement  d’une  quantité  énorme  de 
vaisseaux,  tout  à  l’heure  menus  et  insignifiants;  c’est  surtout 
ce  lacis  de  vaisseaux  maintenant  très  visibles,  et  capables  de 
livrer  passage  à  un  volume  plus  considérable  de  sang,  qui 
constitue  les  voies  de  retour.  —  Si  l’inondation  de  sang  est 
si  rapide  et  si  intense  que  les  vaisseaux  dilatés  n’y  peuvent 
suffire,  la  gangrène  peut  apparaître.  Plus  la  vis  àtergo  sera 
forte,  plus  grand  aussi  sera  le  danger  d’encombrement  et 
d’obstruction  des  radicules  collatéraux.  —  Si  les  voies  collaté¬ 
rales  sont  volumineuses,  la  vis  à  tergo  est  inutile  ;  si  elles 
sont  moins  immédiatement  à  la  hauteur  de  leur  nouveau  tra¬ 
vail,  cette  force  devient  un  élément  de  danger,  car  en  les  obs¬ 
truant,  elle  les  supprime  pour  ainsi  dire.  —  «  Pour  le  mem¬ 
bre,  par  ses  résultats,  la  vis  à  tergo  équivaut  à  l’absence  de 
ces  voies  de  dérivation.  » 

L’opération  —  telle  que  Gensoul  l’a  pratiquée  —  n’est  plus 
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recommàndaWe  aujourd'h-ui.  La  ligature  de  l’artère  seule  doit 
être  proscrite  :  elle  expose  à  -tî’op  d’accidents.  La  veine  étant 
blessée,  il  faut  la  lier  :  c’est  un  point  admis  actuellement,  sans 
conteste:  Gensoul liii-même  lé  recommande:  en  soi,  le  trau¬ 
matisme  est  insignifiant,  et  seul  ce  mode  d’agir  donne  sécu¬ 
rité  :  nous  n’y  insistons  pas. 

Mais  envisagée  au  point  de  vue  dé  prévenir  la  gangrène, 
que  doit-on  penser  de  la  ligature  artérielle  ? 

Disons  de  suite,  les  statistiques  : 

Ligature  de  l’artère  seule  : 


R  UNE  PLAIE  BE  : 


LIGATURE  DE  : 


Veine  au  milieu  de  la  cuisse. 

Veine  superficielle. 

Veine  superfi,oielle. 

2  vaisseaux  inguinaux. 

2  vaisseaux  du  milieu  de  la  cuisse. 


Artère  inguinale. 

—  superficielle. 

—  superficielle. 

—  inguinal  e. 


Sans  gangrène. 
Avec  gangrène. 
Sans  gangrène. 
Avec  gangrène. 
Sans  gangrène. 


Nous  avons  plus  haut  jugé  ce  procédé,  et  essayé  d’interpré¬ 
ter  à  leur  valeur  réelle,  les  résultats  obtenus  ;  nous  n’y  reve¬ 
nons  pas  ici,  car  ils  ne  peuvent  nous  éclairer  sur  le  point  qui 
nous  occupe. 

En  tableau  voici  ce  que  montrent  les  autres  observations  : 
et  comme  terme  de  comparaison  y  sont  joints  les  faits  de 
bléssures  durant  l’oblation  d’un  néoplasme  inguinal. 


TUMEUR 

TRAUMA 

tiga 
des  vaisseau 
au-dessus  ou 
vaisseaux 

X  inguinaux 
y  compris  les 
profonds. 

Ligature 

des  vaisseaux  superficiels, 
de  leur  origine  à  leur 
terminaison. 

Opérés  ... 

18 

6 

23 

Ouéris.... 

4  (22/100) 

4  (66/100) 

1147/100 

Morts 

14 

2 

12 

Gangrène. 

8  (44/100) 

3  (50/100) 

13  (56  100) 
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A.U  premier  abord,,  il  paraît  évident  qu’un,  même  traumatisme 
infligé  à  un  individu  surpris  par  uu  accident,;  et  un  individu 
atteint  d’une  tumeur,  a  dans  le  premier  cas  une  gravité  beau¬ 
coup  moindre  puisque  nous  voyons  les  guérisons  être  pro¬ 
portionnellement  deux  ou  trois  fois  plus  nombreuses.;  nt, 
cependant  lorsqu’on  considère  la  proportion  de  faits  de  gan¬ 
grène  qui  se  sont  développés  on  voit  qu’elle  est  sensiblement 
égale  dans  les  deux  cas  et  même  supériem’e  lors  d’nn  trauma¬ 
tisme.  Ce  simple  rapprochement  montre  bien  l’inûuence  de  la 
circulation  collatérale  sur  le  résultat  immédiat,  et  d’autre  part 
l’influence  de  la  déchéance  antérieure  sur  le  résultat  huai. 
Dans  le  cas  de  traumatisme  la  gangrène  est  la  cause  princi¬ 
pale  de  mort  et  même  deux  malades  gangrenés  ont  pu  guérir- 

Les  malades  opérés  de  tumeur,  outre  la  gangrène,  ont  comme 
cause  de  morta.lité,  la  septicémie  qui  se  développe  parfois 
dans  ces  membres  à  nutrition  pervertie,  malgré  l’antisepsie 
opératoire  la  mieux  conduite.  . 

-  Que  nos  chifires  soient  trop  peu  importants  pour  établir  le 
taux  exact  de  la  mortalité  due  à  la  ligature  simultanée  des 
deux  vaisseaux,  nous  sommes  le  premier  à  le  regretter,  car  ce 
n’est  point  sur  des  statistiques  portant  sm*  6  cas  avec  des, ré¬ 
sultats  absolument  dissemblables  dans  la  moitié,  que  l’on 
peut  discerner  une  vérité,  et  nous  persistons  malgré  notre 
statistique  à  croire  que  la  ligature  des  vaisseaux  superficiels 
est  bien  autrement  bénigne  que  la  ligature  des  vaisseaux 
inguinaux  seuls  ;  ou  associée  à  celle  des  vaisseaux  profonds, 
et  compromet  moins  la  vitalité  du  membre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  ligature  de  la  veine  fémorale,  seule  est 
dangereuse  et  la  ligature  simultanée  des  deux  vaisseaux  n’est 
pointexempte  de  complications. 

Quelle  méthode  thérapeutique  devons-nous  appliquer  en. 
présence  d’un  malade  dont  la  veine  fémorale  vient  d’être 
blessée? 

La  plaie  veineuse  ne  nécessite  pas  toujours  la  ligature  du 
tronc  et  divers  moyens  employés  pour  combattre  l’hémorrha¬ 
gie  ont  parfois  donné  des  résultats  définitifs  heureux.  En  pre¬ 
mière  ligne,  la  compression;  c’est  là  le.  procédé  le  plus,  simple, 
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le  plus  immédiatement  employé  :  maintes  fois  il  a  réussi  :  l’hé¬ 
morrhagie,  abondante  au  moment  de  l’accident,  s’arrête  sou¬ 
vent  pour  ne  plus  reparaître.  Et  bien  des  fois  le  diagnostic 
est  incontestable.  N’est- ce  point  à  ce  mode  d’évolution  que 
sont  dus  la  plupart  des  anévrysmes  artério-veineux  trauma¬ 
tiques  de  cette  région,  lorsque  les  deux  vaisseaux  ont  été  at¬ 
teints  ?  a  11  est  établi  qu’il  n’y  a  pas  un  seul  cas  connu  dans 
lequel  l’hémorrhagie  ne  puisse  pas  être  maîtrisée  par  la  com¬ 
pression  » ,  a  écrit  Otis,  et  les  travaux  récents  de  Kuester,  de 
Bramann,  pour  ne  citer  que  les  plus  importants,  montrent 
que  des  hémorrhagies  de  troncs  volumineux,  de  l’artère  sous- 
clavière,  ont  été  maîtrisées  et  arrêtées  définitivement  par  la 
compression  à  l’aide  de  la  gaze  iodoformée.  Aussi  èst-on  en 
droit  d’espérer  que  ce  procédé  dont  la  technique  est  réglée  au¬ 
jourd’hui,  évitera  souvent  une  intervention  difficile  et  dange¬ 
reuse.  On  connaît  le  fait  à' Ollier  ;  pour  une  plaie  de  la  veine 
fémorale  par  un  coup  de  couteau,  la  suture  de  la  peau  avec 
compression  amena  une  guérison  rapide  sans  troubles  circu¬ 
latoires  du  membre.  On  pourrait  citer  plusieurs  autres  faits 
semblables,  mais  parfois  le  diagnostic  est  incertain;  nous 
avons  eu  par  ce  procédé,  guérison  parfaite  d’une  plaie  de  la 
veine  fémorale  par  balle  (1),  et  le  sujet  étant  mort  à  la  suite 
de  lésions  de  l’abdomen,  nous  avons  pu  constater  le  siège  de 
la  blessure  et  son  évolution. 

La  compression  avec  la  gaze  iodoformée,  tout  en  ar¬ 
rêtant  l’hémorrhagie  ne  supprime  pas  absolument  le  courant 
circulatoire.  Malheureusement  cette  compression,  excellente, 
et  traitement  de  choix  pour  le  cas  particulier,  puisqu’elle  a 
pour  but  d’amener  la  guérison  sans  pour  cela  exiger  l’oblité¬ 
ration  du  vaisseau,  expose  à  une  infiltration  de  sang  dans  la 
gaine  vasculaire,  les  interstices  des  muscles  profonds,  et  dé¬ 
termine  aux  environs  de  la  blessure  des  accidents  tels  que 
l’amputation  devient  obligatoire  :  en  moins  grande  abondance, 


(1)  Les  (I  plaies  de  la  veine  fémorale  par  armes  â  feu  »  offrent  dans  leur 
évolution  des  phénomènes  qui  leur  sont  propres,  et  qui  nous  ont  fourni  le 
sujet  d’une  étude  particulière. 
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ce  sang  épanché,  s’il  n’exige  pas  le  sacrifice  du  membre,  reste 
encore  redoutable,  en  comprimant  les  vaisseaux  auxquels  est 
alors  dévolu  le  rôle  de  canaux  de  suppléance. 

Malgré  ces  inconvénients,  c’est  à  ce  procédé  qu’il  faut  avoir 
recours,  ne  pas  tourmenter  la  plaie,  établir  aussitôt  la  com¬ 
pression,  et  n’intervenir  activement  qu’en  présence  d'acci¬ 
dents  qu’on  ne  peut  enrayer. 

Et  en  ce  cas,  quelle  opération  pratiquer  ?  Tout  d’abord  une 
double  ligature  du  vaisseau  blessé.  Puis  pour  éviter  la  gan¬ 
grène  exercer  au  pli  de  l’aine  une  compression  de  l’artère, 
capable  d’arrêter  le  cours  du  sang,  mais  qu’on  pourrait  à 
volonté  diminuer  si  des  troubles  de  nutrition  trop  considé¬ 
rables  apparaissaient  dans  le  membre. 

Quant  au  précepte  de  Gensoul  «  lier  l’artère  homonyme  », 
les  faits  de  gangrène  que  nous  avons  rapportés  (deux  fois  sur 
trois  opérés)  nous  le  font  rejeter  (1).  Mais  au  lieu  de  lier, l’ar¬ 
tère  homonyme,  pourquoi  ne  pasjeter  le  fil  à  ligature  sur  l’ar¬ 
tère  fémorale  superficielle,  laissant  ainsi  perméable  l’artère 
profonde,  dont  l’apport  sanguin  suffira  à  assurer  la  vitalité 
du  membre  ?  Ce  précepte  nouveau,  très  différent  de  celui  de 
Gensoul,  beaucoup  plus  précis,  et  tenant  compte  dès  troubles 
de  nutrition  dus  au  trauma  artériel  lui -même,  fort  logique  et 
rationnel,  et  qui  a  priori  semble  réunir  les  conditions  néces¬ 
saires  du  succès,  est  dû  à  L.  S.  PÜcher  de  New-York. 

Théorique  encore,  ce  procédé  n’a  point  reçu  application  : 
quels  en  seront  les  résultats?  Nous  ne  voulons  pas  les  présu- 
ner,  mais  nous  croyons  qu’ils  ne  peuvent  être  que  meillem-s 
tue  ceux  déjà  obtenus.  Le  hasard  du  trauma  dans  aucune  de 
ms  observations  n’a  nécessité  cette  disposition  des  ligatures. 

En  résumé  le  traitement  sera  :  compression  de  la  plaie,  sans 
inervention  ;  si  ce  moyen  est  insuffisant,  ligature  de  la  veine 
blesée,  et  compression  de  l’artère;  si  enfin  la  compression 
arU'ielle  ne  peut  s’exercer  (nature,  dimension  delà  plaie,  etc.) 
on  lera  l’artère  fémorale  superficielle. 

(t)  lopëration  pratiquée  par  Gensoul  a  été  :  Ligature  de  l’artère  ingui¬ 
nale  piir  plaie  de  la  veine  fémorale  superficielle  au  milieu  de  la  cuisse. 
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Quant,  aux  plaies  qui  intéressent  à  la  fois  les  deux  vaisseaux, 
o’est  encore  à  la  compression  qu’on  devra  avoir  recours  et 
avant  toute  autre  intervention  ;  et  si  la  plaie  est  étroite,  les, 
lésions  vasculaires  pas  trop  considérables,  souvent  on  obtien¬ 
dra  de  bons  résultats.  La  transformation  en  anévrysme  arté¬ 
rio-veineux,  est  la  plus  beureuse  évolution  de  ces  bles¬ 
sures;  en  effet,  la  fréquence  de  la  gangrène  immédiate 
est  de  beaucoup  diminuée,  et  plus  tard  la  circulation  collaté¬ 
rale  s’étant  établie,  la  cure,  même  par  la  ligature  simultanée 
des  vaisseaux  avec  extirpation  du  .  sac,  est  plus  bénigne  que  la 
ligature  immédiate;  ce  sera  seulement  la  main  forcée  qu’on  se 
décidera  à  intervenir. 

Si  malgré  les  précautions,  urgentes  en  pareil  cas  (envelop¬ 
pement  ouaté,  élévation  du  membre),  la  gangrène  n’a  pu  être 
prévenue,  quelle  conduite  devra-t-on  tenir? 

Là  gangrène  taumatique^  à  la  suite  de  blessures  de  ces  gros 
vaisseaux,  affecte  généralement  la  forme  humide,  à  tendance 
envahissante,  sa  progression  est  rapide! et; en  même  temps  les 
vaisseaux  lymphatiques  ou  veineux  qui  partent  de  la  partie 
sphacélée  n’étant  point  oblitérés,  l’organisme  entier  s’infecte, 
des  phénomènes  généraux  graves  se  déclarent,  et  bien  vite  le 
mal  a  fait  de  tels  progrès,  que  toute  intervention  est  impuis¬ 
sante  à  l’enrayer.  Ce  n’est  que  rarement  qu’une  ligne  de  dé¬ 
marcation  entre  le  mort  et  le  vif  permet  une  intervention 
tardive:  le  plus  souvent  il  faudra  suivre  le  précepte  de  Larrey, 
de  Guthrie  :  ablation  rapide  des  parties  sphacélées. 

Il  est  un  point  que  nous  osons  à  peine  soulever,  tant  il  noiS 
paraît  actuellement  difficile  à  discuter  et  dont  Timportane 
capitale  solhcite  cependant  une  solution.  Prenons  deux  si- 
jets  :  à  chacun,  lions  dans  les  mêmes  conditions  les  vaissenx 
inguinaux  :  chez  Tun  la  gangrène  s’établit  rapide  et  envaiis- 
sante  t  chez-  le  second  à  peine  quelques  phénomènes  smjec- 
tifs,  puis  guérison  complète. 

Alors  qu’aucun  état  pathologique  n’existe  pour  expliqer  ce 
fait,  quelle  raison  invoquer?  Nous  n’avons  point  vu  cette 
question  débattue  ;  on  dit  :  la  ligature  entraîne  tant  deiois  la 
gangrène  sur  100  opérés  et, rien  plus.  Admettre  une  uscep- 
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tibilité  plus  grande  des  tissus,  c’est  admettre  une  diathèse  ; 
on  se  trouve  réduit  à  invoquer  la  ,  disposition  anatomique, 
l’architecture  normale  du  sujet,  qui  est  ainsi  édifiée  que  tan¬ 
tôt  elle  peut  supporter  des  troubles  plus  ou  moins  graves,  des 
assauts  plus  ou  moins  violents,  tantôt  aura  sous  ces  mômes 
attaques  son  existence  forcément  compromise,  c’est-à-dire  un 
résultat  fatal,  bon  ou  mauvais,  impossible  à  prévoir,  inconnu 
durant  la  vie,  quelque  soin  qu’on  ait  pris  à  dresser  le  bilan  de 
l’opéré,  indépendant  du  manuel  opératoire,  faisant  qu’il  est 
des  sujets  pour  lesquels  telle  ligature  sera  sûrement  désas¬ 
treuse.  L’irrégularité  de  volume,  de  distribution  même  est 
presque  la  normale  dans  le  système  vasculaire,  et  ce  sera  là 
une  cause  de  la  persistance  dans  ces  faits  d’un  certain  fata¬ 
lisme  ou  d’un  imprévu  contre  lequel  on  est  à  peu  près  dé¬ 
sarmé,  '  ‘  , 

Dans  le  cas  de  tumeurs  il  est  toujours  très  difficile  de.  savoir 
jusqu'à  quel  point  la  circulation  a  été  influencée,  et,  si  le 
néoplasme  est  de  nature  maligne,  la  part  qui  revient  à  la  dé¬ 
chéance  de  l’individu.  ’  ■ 

Dans  le  cas  de  plaie  accidentelle,  ces  influences  n’existent 
plus,  les  cas  sont  mieux  comparables,  et  cependant  la  cause 
de  la  gangrène  souvent  nous  échappe. 

Plaies  produites  par  un  traumà  accidentel. 
ligature' DE  LA  VEINE  FÉMokALE  SEULE. 

39  iîou».. Blessure  de  la  veine  fémorale  par  coup  d’épée.  Mort  avec 

gangrène.  ... 

40  Linhart.  Blessure  de  la  veine  fémorale  par  coup  de  couteau. 

Mort  avec  gangrène. 

41  Bergmann.  Blessure  de  la  veine  fémorale  par  balle.  Opéré  douze 

jours  après  l’accident.  Mort  de  septicémie  et  d’épuisement  au 

troisième  jour  sans'  gangrène. 

42  f?.  GoîilS.  ifléssure  de  la  veiné  fétooralé  par  '  éoup  de  couteau. 

Mort  d’hémorrhagie,  septicémie  au  douzième  jdüf  sans  gan- 
■  grène.  '  — ■  ''  ■■  i.  .  . 
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LIGATURE  DE  l’aRTÈRE  FÉMORALE  SEULE. 

43  Gensoul.  Gaz.  méd.  20  avril,  1833,  p.  299.  Plaie  par  balle  de  la 

veine  fémorale  au  milieu  de  la  cuisse.  Ligature  de  l’artère  fé¬ 
morale  commune.  Mort  au  septième  jour  sans  gangrène. 

44  Langenbeck.  In  Heine  -èrch.  f.  Kl.  cliir.,  1866.  Vol.  VIII,  p.  385. 

Plaie  des  deux  vaisseaux  inguinaux  par  balle.  Ligature  de 
l’artère  iliaque  externe.  Mort  avec  gangrène. 

45  H.  Fischer.  Kriegs  chir.  Erfahrung.  Erlangen  1872.  Plaie  des 

vaisseaux  fémoraux  par  balle.  Ligature  de  l’artère  fémorale. 
Mort  au  deuxième  jour  avec  gangrène. 

46  In  Stromeyer.  Handbuch  der  chir.  Vol.  I,  p.  295.  Plaie  de  la 

veine  crurale.  Ligature  de  l’artère  crurale.  Guérison. 

47  Socin.  Kriegs  chir.  Erfahrung  Leipzig,  1872.  Plaie  des  vaisseaux 

fémoraux  au  milieu  de  la  cuisse  ;  au  dix-huitième  jour,  hémor¬ 
rhagie.  Ligature  de  l’artère  fémorale  commune.  Mort  avec 
gangrène. 

LIGATURE  SIMULTANÉE  DES  VAISSEAUX  INGUINAUX. 

48  £itsc/i.  Deutsch  Geselsch  f.  chir.  1881,  X' congrès,  p.  122.  — 

25  ans.  Plaie  par  tranchet.  Gangrène  du  membre  :  délimitation 
des  parties  sphacélées;  amputation.  Guérison. 

49  MacClellan.  Principles  and  pratice  of  surgery,  p.  277.  Enorme 

plaie  de  Paine.  Gangrène  ;  amputation.  Guérison. 

50  Rose.  Sammlung  Klin.  Vortrage,  1875,  n'’92,  p.  752.  —  25  ans. 

Coup  de  couteau  dans  Paine.  Guérison. 

—  Bergmann.  Die  Schussverletz.  d.  subelavia.  St-Pétersbourg  1877. 

—  Plaie  des  vaisseaux  iliaques  externes  par  balle.  Anévrisme 
artério-veineux  et  gangrène. 

—  Guthrie  (disease  and  injuries  of  arteries,  p.  242).  Une  balle 

passe  entre  l’artère  et  la  veine  fémorale,  les  oblitère  par  des 
caillots  et  une  phlébite  adhésive.  Au  16“  jour,  gangrène  du 
membre. 

LIGATURE  DES  VAISSEAUX  INGUINAUX  ET  FÉMORAUX  PROFONDS. 

51  In.  R.  Gunther.  Th.  Wurzburg,  1882.  — 24  ans.  Coup  de  couteau 
dans  Paine.  Guérison. 

52  Gussenbauer.  In  K.  Weil.  Prag.  med.  Woch.  1880,  ,p.  133.  Plaie 

des  vaisseaux  fémoraux  par  un  séquestre  osseux.  Guérison. 
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53  P.  Kraske.  Ceiitralbl.  f.  ohir.  1880,  n®  43,  p.  689.  —  21  ans. 

Balle  de  pistolet  dans  l’aine.  Ligature  de  l’artère  inguinale, de 
la  veine  inguinale  et  fémorale  superficielle.  Gangrène.  Mort. 

LIGATüBB  DES  VAISSE.AUX  SUPERFICIELS  DANS  LE  TRIANGLE  DE  SCARPA. 

54  L.  S.  Piloher.  New-York  Med.  Jour,,  29  nov.  1884,  p.  617. 

—  34  ans.  Coup  de  couteau  dans  l’aine.  Guérison. 

55  H.  Tillmann,  Berl.  Klin  Woch.,  1831,  p.  57.  — 20  ans.  Coup  de 

tranchet  au  milieu  de  la  cuisse.  Guérison. 

56  Rose.  In  Bloch.  Th.  de  Zurich,  1881,  p.  56.  Coup  de  couteau  à  la 

cuisse.  Mort  au  septième  jour  avec  gangrène. 

57  H.  Lossen  (Communication  écrite).  Coup  de  couteau  à  la  cuisse. 

Mort  avec  gangrène  septique. 

58  G.  Morton.  Pennsyl.  Hosp.  Reports.  I,  p.  192,  1868.  —  21  ans. 

Coup  de  couteau.  Guérison. 

59  Thomson.  In  Otis  Surg.  III,  1883,  p.  44.  Plaie  par  arme  à  feu. 

Gangrène.  Mort. 

60  K.  Weir.  Soc.  of.  ehir.  New-York,  27  octobre  1885.  Coup  de  feu 

dans  l’aine.  La  veine  est  traversée  par  le  projectile  et  l’artère 
oblitérée.  Gangrène.  Mort. 

61  Sands.  Soc.  of.  chir.  New-York,  27  octobre  1885.  Blessure  des 

deux  vaisseau.x  fémoraux.  Hémorrhagie  arrêtée.  Gangrène. 
Mort. 

62  Féait.  Clinique  chirurgicale  1874  ;  delà  forcipressure,  p.45.  Plaie 

des  deux  vaisseaux  par  coup  de  couteau.  L’artère  et  la  veine 
sont  saisies  chacune  par  deux  pinces.  Guérison. 

63  Mallhew.  Surg.  Hist.  of.  the  Criinean  war  VII,  p.  343.  — 21  ans. 

Le  8  juin,  plaie  par  balle  ;  le  9,  ligature  de  l’artère  fémorale 
blessée  ;  le  16,  gangrène,  amputation  du  membre  ;  la  gangrène 
continue;  mort  le  20.  L’artère  perméable  contenait  un  caillot; 
la  veine  est  complètement  imperméable. 

64  Busch.  Arch.  f.  Kl,  chir.,  1873.  Vol.  XV,  p.  481.  —23  ans.  Coup 

de  couteau  dans  la  région  iliaque.  Ligature  de  l’artère  iliaque 
trente  jours  après;  hémorrhagie  et  ligature  de  la  veine  cru¬ 
rale.  Mort  au  trente-huitième  jour  de  septicémie. 

65  Rose.  Gorresp,  Blalt.  f.  schw.  aerz,  n“  6,  p.  173, 1877.  —  27  ans. 
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Coup  de  couteau  dans  la  cuisse.  Ligature  de  l’artère  inguinale 
et  des  yaisseaux  fémoraux  profonds.  Guérison. 

66  Kronleiii.  Corresp.  Blatt.  f.  Schw,  aerz.  vol.  XII,  n»  14,  p.  474, 

1882.  Blessure  à  la  cuisse.  Ligature  de  l’artère  fémorale  et  des 
vaisseaux  fémoraux  profonds.  Gangrène  humide;  amputation 
spontanée.  Guérison. 

LIGATURE  DES  VAISSEAUX  FÉ-MORAUX  AU  DESSOUS  DU  TRIANGLE  DE  ScARPA. 

67  W.  Baum.  BerL  Kl.  Woch.,  n»  43.  22  octobre  1883,  p.  659. 

— 13  ans.  Coup  de  couteau  à  la  cuisse.  Ligature  des  vaisseaux 
fémoraux  au  milieu  do  la  cuisse.  Guérison. 

68  Cl.  Lucas.  Brit.  med.  Journ.  20  janv.  1883,  p.  106.  —  50  ans. 

Coup  de  couteau  à  la  cuisse.  Gangrène;  amputation.  Guérison. 

69  Rose.  In  Bloch.  Th.  de  Zurich,  1881,  p.  74,  —  53  ans.  Blessure  à 

la  cuisse.  Ligature  des  vaisseaux  fémoraux  au  milieu  de  la 
cuisse.  Mort  de  septicémie.  Gangrène  imminente. 

70  In  Lidell.  Encycl.  de  chirurgie,  p.  261.  Soldat  blessé  le  30  mai 

1864  :  hémorrhagie  ;  le  31,  double  ligature  de  l’artère  fémorale. 
Le  5  juiii  hémorrhagie  ;  le  8,  gangrène  envahissante  à  début 
par  le  pied  ;  mort  le  9.  Artère  oblitérée  à  la  partie  moyenne, 
ainsi  que  la  veine  qui  avait  été  comprise  dans  la  ligature. 

71  Heine.  In  K.  Weil.  Prag.  med.  Woch,'  mars  1880.  —  24  ans. 

Blessure  de  l’artère  fémoraleÿendant  l’extraction  d’un  séquestre 
osseux.  Ligature  de  l’artère  fémorale  au  tiers  inférieur;  au 
septième  jour  hémorrhagie  ;  ligature  de  la  veine  aü  même 
point.  Guérison. 

72  Wahl.  St.  Péterb.  med.  Woch.  1884.  —  20  ans.  Plaie  par  balle 

depistolet.  Ligature  des  deux  vaisseaux  au  tiers  inf.  Guéi-isoh. 

73  G.  Fischer.  Dent.  Zeit.  f.  chir.  I,  1872,  pi.  231.  Soldat.  Coup  de 

feu  à  O  m.  10  de  la  rotule;  au  huitième  jour  hémorhagie,  liga¬ 
ture  des  deux  vaisseaux  au  quart  inf.  Gangrène  et  mort  àu  dix- 
huitième  jour, 

74  Walsham.  Lancet,  31  mars  1888,  p.  623.  Ligature  de  l'artère  et 
veine  fémorales  blessées  au  canal'  de  Huntèr.  Guérison. 

nAngerer.  in  Berymajirt.  Pestschrift  ZurFeier,  Zu  Wurzburg  1882, 
p.  5.  Ulcération  ayant  atteint  là  veine  fémorale,  ’tigature  des 
deux  vaisseaux.  Gangrène;  désarticulàtïdn.  Morti  ' 
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76  MuUn.  Boston  Med.  and.  Surg.  Joura.,  •1864.  Vol.  81,  p.  113. 

■Soldat.  Coup  de  feu  à  la  cuisse.  Ligature  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux.  Gangrène.  Mort. 

77  Grilla.  Gaz.  méd.  Paris,  1834,  p.  539.  Incision  delà  gaine  du 

faisceau  vasculaire  (pour  anévrysme);  ligature  en  masse  de 
tout  le  paquet.  Guérison. 

78  Déguisé.  Bull,  Soc.  chir.,  1856,  t.  VI,  p.  217.  Ligature  de  l’ar¬ 

tère  fémorale  et  blessure  de  la  veine.  Ligature  des  deux  vais¬ 
seaux.  Guérison. 

—  Mudd.  Journ.  of  anner.  Assoc.  31  mars  1888.  Fracture  du  fé¬ 
mur,  à  l’union  du  1/3  moyen  et  du  1/3  inférieur.  Rupture  des 
2  vaisseaux  fémoraux  au  canal  de  Hunier.  Gangrène.  Mort. 

Ligature  latérale  de  la  veine  fémorale. 

Longtemps  en  discrédit  à  cause  des  complications  qu’elle 
entraînait,  la  ligature  latérale  est  aujourd’hui  réhabilitée  et 
admise  en  pratique.  Si  on  se  rapporte  à  ce  qu’ont  écrit  sur  ce 
point  de  chirurgie,  Waltmann,  Béravd  et  BenonviUiers.,  Né- 
lalon,  Malgaigne,  Langenbeck,  Richet,  Follin,  Blasiiis^  QU 
pourra  recueillir,  malgré  le  peu  de  faveur  témoigné  à  dette 
opération,  quelques  succès;  qui  justifieront  à  peine  le  pro¬ 
cédé. 

La  monographie  de  Sfasftw  èst  très  défavorable  à  l’opération; 
les  expériences  qu’il  rapporte,  faites  sans  antisepsie,  lui  ont 
donné  62  0/0  d’échecs,  et  la  thrombose  a  toujours  accompagné 
la  guérison.  Mais  depuis  la  publication  de  ce  mémoire;  a  été 
introduit  en nhirin-gie  et  généralisé  l’emploi  des  pansemènts 
antiseptiques,  et  la  ligature  latérale,  longtemps  si  grave,  a 
donné  de  brillants’ résultats^  • 

Les  accidents  qu’on  Mi  reprochait,  hémorrhagie  priinitNe 
par  glissement  dès  fils,  thrombose  de  la  veine,  hémorrhagie 
secondaire  par  la  chute  de  là  ligature,  on  en  a  eu  enfin  raison 
-  et  actuellement  ils  sont  de  beaucoup  atténués^ 

L’hémorrhagie  primitive  resté  encore  l’accident  le  plus  re¬ 
doutable  ;  la  paroi  élastique  et  lisse  de  la  .veiné,  la' disposi¬ 
tion  en  cône  des  parties  que  doit  serrer  le  fil,  la  pression  qui 
tend  à  déplissèr  la  ^  paroi  liée;  la  facilité  ;ayec  dàqiielle  peut 
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rester  en  dehors  du  lien  un  angle  de  la  plaie  de  la  veine,  sont 
des  conditions  défavorables,  mais  qu’un  manuel  opératoire 
plus  perfectionné  peut  surmonter. 

La  thrombose  de  la  veine,  l’hémorrhagie  secondaire,  loin 
d’être  fatales,  sont  devenues  au  contraire,  grâce  aux  liens 
absorbables  et  à  l’asepticité  de  la  plaie,  choses  exception¬ 
nelles. 

Quant  à  l’objection  faite,  ces  temps  derniers  encore,  à  la  li¬ 
gature  latérale  —  «  l’endophlébite  végétante  provoquée  par  la 
<c  ligature  détermine  la  formation  d’un  caillot,  lequel,  par 
«  suite,  oblitérera  la  veine  et  déterminera  ce  qu’on  voulait 
«  éviter  par  la  ligature  »,  —  elle  est  en  désaccord  avec  les 
faits. 

Marquardt,  Bœckel,  Braun,  Corazza,  Pilcher,  Schmidt, 
pour  ne  citer  que  les  plus  récents,  n’ont-ils  pas  établi,  docu¬ 
ments  en  main  soit  par  la  clinique,  soit  par  l’expérimentation, 
que  la  ligature  latérale  avait  pour  but  et  pour  résultat  de 
traiter  une  plaie  veineuse  sans  altérer  le  calibre  du  vais¬ 
seau? 

Lewis  S.  Pilcher  a  ainsi  posé  le  problème  : 

La  plaie  d’une  veine  demande  : 

1°  Prévenir  l’épanchement  du  sang  ; 

2”  Maintenir  les  lèvres  de  la  blessure  et  les  parties  voisines 
en  apposition  intime  ; 

3“  Empêcher  la  formation  d’un  caillot  ; 

4"  Pi'éserver  la  fonction  de  l’organe. 

Jusqu’à  quel  point  la  ligature  latérale  peut-elle  satisfaire 
ces  indications  ? 

1°  a)  En  étreignant  les  bords  de  la  plaie  par  une  pince,  et 
jetant  un  lien  autour  des  parties  saisies  comme  une  bourse 

—  ligature  latérale  —  ;  è)  en  laissant  dans  la  plaie  une  pince 
à  pression  jusqu’à  adhésion  suffisante  tunique  que  l’on  af¬ 
fronte  —  forcipressure  latérale  —  ;  c)  en  pratiquant  une  su- 
tm’e  continue,  si  la  plaie  est  trop  grande  pour  former  bourse 

—  suture  latérale  —  ;  on  parviendra  par  chacun  de  ces  moyens 
à  arrêter  l’issue  du  sang. 

Sans  doute  l’application  de  ces  divers  procédés  est  plus  sou- 
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vent  défectueuse  que  dans  le  cas  deligatui-e  totale  ;  la  pression 
du  liquide  qui  remplit  la  veine,  force  constante,  tend  à  désunir 
les  lèvres  de  la  plaie  :  les  parois  de  l’organe  sont  trop  minces 
pour  qu’on  en  puisse  faire,  lors  d’une  blessure,  l’apposition 
parfaite  :  euân  alors  même  que  la  cicatrice  se  réalise,  elle 
est  trop  faible  pour  résister  à  l’effort  de  la  colonne  san¬ 
guine. 

2°  Mais  alors  intervient  l’action  des  parties  voisines  dont 
l’activité  exsudative  est  réveillée  par  le  trauma  et  concourt  à 
augmenter  l’étendue  et  la  solidité  de  la  cicatrice. 

3“  Un  caillot,  qui  peut  être  important,  pour  au  début  arrêter 
une  hémorrhagie,  n’est  dans  la  suite  qu’un  embarras,  une 
gêne,  pour  le  processus  de  guérison  :  s’il  existe,  ii  provoque 
l’oblitération  du  canal  qu’il  occupe,  mais  il  n’est  nullement 
nécessaire  :  il  est  surabondamment  prouvé  qu’une  plaie  de  la 
paroi  d’une  veine  peut  guérir  sans  l’obstruction  du  vaisseau, 
et  que  les  lèvres  de  la  blessure  fournissent  elles-mêmes  les 
matériaux  de  leur  guérison  —  en  quantité  limitée  aux  be¬ 
soins  de  réparation,  si  on  empêche  l’irritation  ou  le  trauma. 

Est-il  nécessaire  de  dire  que  l’antisepsie  la  plus  rigoureuse, 
l’antisepsie  «  fermée  »,  est  la  condition  élémentaire  du 
succès  ?  Que  cette  plaie  rendue  extra- vasculaire  par  la  liga¬ 
ture  évoluera  d’autant  mieux  que  la  réunion  par  première  in¬ 
tention  sera  obtenue? 

4“  Le  calibre  du  vaisseau,  à  peine  amoindri,  permettra  la 
fonction  à  peu  près  paidaite  :  l’absence  de  caillot,  de  throm- 
pose,  supprimera  les  conséquences  de  leur  désintégration. 

L’hémorrhagie  secondah-e,  et  la  septicémie  qui  l’engendre, 
peuvent  être  éliminées. 

Comparée  à  la  ligature  totale, .  cette  opération  présente  des 
avantages  incontestables  et  de  haute  valeur.  La  ligature  laté¬ 
rale  peut  être  faite  rapidement  ;  elle  demande  une  dissection 
très  peu  étendue  ;  lèse  moins  les  tissus  environnants  ;  [aug¬ 
mente  les  chances  de  réunion  par  première  intention  ;  con¬ 
serve  intacte  la  lumière  du  vaisseau. 

Mais  le  procès  est  jugé,  et  la  ligature  latérale  est  devenue 
opération  classique, 
ï.  163 
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Appliquée  à  la  veine  fémorale,  quels  résultats  a-t-elle  donné  ? 
Qu’en  doit-on  attendre  dans  l’avenir? 

Voici  des  observations  cliniques  ;  en  même  temps  que  les 
faits  de  ligatm’e  latérale,  nous  donnons  les  faits  de  suture 
veineuse.  Bien  que  dissemblables,  ils  peuvent  être  comparés 
aux  précédents,  et  les  mêmes  conclusions  leur  sont  à  peu  près 
applicables.  Nous  y  joignons  également  quelques  faits  de 
ligature  de  la  veine  saphène  à  son  embouchure,  presque  des 
ligatures  latérales  de  la  veine  inguinale. 

79  Travers.  In  Ast.  Gooper  et  Benj.  Travers.  En  liant  l’artère  fémo¬ 

rale  pour  un  anévrysme  poplité,  plaie  à  la  veine  fémorale.  Li¬ 
gature  latérale.  Au  dixième  jour,  le  fil  tombe,  au  onzième,  hé¬ 
morrhagies  qui  se  répètent  et  entraînent  la  mort. 

80  Raeis  in  Âron.  Th.  de  Strasbourg,  1868,  p.  53,  obs.  111.  Abla¬ 

tion  de  ganglions,  blessure  de  8  millimètres  de  la  veine  ingui¬ 
nale;  une  pince  à  coulisse  ést  appliquée  et  énlevée  le  5®  jour  ; 
le  6®  jour  hémorrhagie,  mort  de  septicémie  le  10®  jour. 

81  Eüster.  Punf.  Jahre  in  Augusta  Hosp.  1877,  p.  110.  Berlin. 

Cancer  de  la  peau  :  application  d’une  pince  sur  la  veine  à  son 
embouchure,  pas  d’hémorrhagie,  mais  mort  de  pyohémie. 

82  H.  Kümmel.  Arch.  fur  Klin  Chir.  vol.  28,  p.  673,  1882.  Double 

carcinome  ganglionnaire  ;  ligature  latérale  de  la  veine  fémo¬ 
rale  droite;  guérison  sans  trouble  de  circulation. 

83  F.  Lange.  New-York  Surg.  Soc.  22  nov.  1886.  Tumeur  maligne 

de  l’aine.  Suture  d’une  plaie  de  la  veine  fémorale  au-dessous 
du  ligament  de  Poupart.  Guérison. 

84  Schede  in  Braun.  Arch.  f.  Klin.  Chir.,  vol.  28,  p.  671,  1882.  Car¬ 

cinome  de  la  peau  ;  blessure  de  la  veine  fémorale  au-dessous 
de  la  saphène.  Suture  de  la  plaie  veineuse  et  de  l’ouverture  de 
la  gaîne .  Guérison  rapide.  L’œdème,  abondant  avant  l’opéra¬ 
tion,  avait  diminué. 

85  Mc  Clellan.  Principles  and  practice  of  Surgery,  p.  194.  Tumeur 

fibreuse  de  l’aîné,  ligature  latérale  d’une  plaie  assez  large  pour 
admettre  le  doigt.  Guérison. 

86  J.  Tansini.  Gaz.  méd.  ital.  Lomb.  n°  49,  1886,  p.  493.  Sarcome 

de  l’aîne  (pesant  6  kil.  500),  plaie  de  2  millim.  1/2  de  long  et 
1  de  large;  ligature  latérale.  Guérison. 
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87  H.  Schmid.  Berl..Blin.  Wocà-,  9  mai  1887,  p.  339.  Bubon  ingui¬ 

nal.  Durant  l’ablation,  la  veine  fémorale  est  déchirée  :  on  ap¬ 
plique  trois  pinces  qu’on  peut  enlever  définitivement  au  bout 
de  48  heures.  Guérison. 

88  £œcltel.  Revue  de  Ghir.  1881,  p.  139.  Cancer  des  ganglions  ;  liga¬ 

ture  de  la  saphène  à  2  millim.  de  la  crurale.  Guérison  sans 
troubles  circulatoires. 

89  £raiin.  Arcb.  f.  Klin.  Ghir.  vol.  28,  p.  669,  1882.  Cancer  des 

ganglions;  ligature  de  la  saphène  au  ras  du  tronc  principal; 
guérison  saus  troubles  circulatoires . 

90  W.  Browaing.  New-York  méd.  journ.,  9  janvier  1886.  Ablation 

de  bubon  suppuré.  Ligature  de  la  saphène,  guérison.  OEdètne 
considérable  après  la  marche  durant  plus  de  6  mois. 

91  Pearce  Gimld.  Lancet,  5  février  1887,  p.  260.  Cancer  des  gan¬ 

glions;  ligature  de  la  saphène  à  son  point  de  jonction.  Guéri¬ 
son  sans  œdème. 

92  Otis.  Surg,  war.,  vol.  3,  part.  2,  p.  13.  Rapporte  2  cas  de  bles¬ 

sures  de  la  saphène  interne  terminés  par  guérison. 

Nous  avons  rapporté  plusieurs  faits  dans  lesquels  après  la 
ligature  latérale,  on  a  dû  à  cause  de  complications  prati¬ 
quer  Focclusion  totale  du  vaisseau.  (H.  Klotz,  obs.  20  bis, 
Ruster,  obs.  22,'Wolkmann,  obs.  31,  Bœcltel,  obs.  5.) 

Ces  observations  peuvent  se  répartir  ainsi  ; 

Ligature  latérale  :  quatre  faits,  deux  terminés  pai’  guérison 
sans  troubles  circulatoires  :  les  deux  autres  de  Travers  et  de 
Volhmann  se  sont  terminés  par  la  mort  (Hémorrhagies  et 
septicémie). 

Suture  de  la  veine  :  trois  faits,  tous  trois  terminés  par  gué¬ 
rison  sans  œdème,  avec  conservation  probable  du  calibre  de 
la  veine,  car  si  dans  le  fait  de  Schede  ou  nota  de  Tœdème  per¬ 
sistant  du  pied,  il  faut  considérer  que  cet  œdème  très  abon¬ 
dant  avant  l’opération,  diminua  après  eUe.  Il  est  plus  simple 
de  penser  que  la  tonicité  du  système  veineux  du  membre  en¬ 
tier  si  rudement  mise  à  l’épreuve  avant  l’opération,  n’avait  pu 
revenir  à  son  état  normal,  et  malgré  la  perméabilité  des  vais¬ 
seaux,  il  se  faisait  une  légère  stase,  d’on  œdème. 
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Application  d’une  pince  à  pression  ;  quatre  faits,  une  guéri¬ 
son.  Le  malade  de  Raeis  meurt  d’hémorrhagies  et  de  septicé¬ 
mie;  un  malade  de  Kusier  meurt  de  septicémie  au  bout  de  dix 
jours  saus  hémorrhagie  ;  le  second  malade  de  Kuster,  dut, 
pour  hémorrhagie,  subir  la  ligature  de  l’artère  qui  entraîna  la 
gangrène  du  membre.  Cette  série  est  peu  favorable  à  la 
forcipressure  des  petites  plaies  de  la  veine  fémorale.  Les 
faits  sont,  il  est  vrai,  peu  nombreux  et  malgré  les  résultats 
heureux  que  Hans-Schmid  a  publiés,  la  suture  paraît  moins 
dangereuse.  D’un  emploi  plus  facile  en  bien  des  cas  que  la  su¬ 
ture,  ce  procédé  gêne  incontestablement  la  réunion  immé¬ 
diate,  et  oblige  à  lever  le  pansement  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  inconvénient  que  la  suture  peut  éviter. 

La  ligature  de  la  veine  saphène,  si  près  soit-elle  du  gros 
tronc,  est  une  opération  bénigne,  nous  n’y  insistons  pas.  Dans 
le  fait  de  Browning  il  semble  qu’il  y  ait  eu  endophlébite  par 
propagation  de  la  veine  fémorale,  passée  inaperçue  tant  que 
le  patient  garda  le  lit.  —  Pour  Pilcher,  cela  démontre  positi¬ 
vement  rinsuffi.sance  des  voies  collatérales  à  la  racine  de  la 
cuisse  pour  le  cas  particulier. 

En  conclusion,  depuis  l’introduction  de  l’antisepsie,  la  li¬ 
gature  latérale  et  la  suture  peuvent  donner  d’excellents]  résul¬ 
tats. 

Nous  n'avons  pu  trouver  qu’une  seule  observation  de  li¬ 
gature  latérale  dans  le  cas  de  trauma  accidentel  de  la  veine 
inguinale. 

La  voici  : 

Ph.  Boyer,  in  Richet,  anatomie  chirurgicale,  p.  241. 

Pour  une  petite  déchirure  de  la  veine  fémorale  par  un  éclat  de  bois 
qui  avait  fait  une  assez  large  blessure  au  pli  de  l’aine,  Ph.  Boyer 
saisit  avec  des  pinces  à  griffes  les  bords  de  l’ouverture,  les  tordit  et 
fit  une  ligature  latérale  :  une  légère  couche  de  charpie  fut  appliquée 
pour  soutenir  la  ligature  et  huit  jours  sprès  la  plaie  était  cicatrisée 
sans  qu’il  soit  survenu  le  plus  léger  accident. 

Rappelons  encore  le  fait  de  Larrey . 

Pour  un  traumatisme,  outre  que  les  blessures  favorables  à 
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ce  mode  de  traitement  sont  rares,  car  souvent  la  plaie  est  trop 
grande  ou  plus  souvent  encore  est  double,  c’est-à-dire  occupe  à 
la  fois  la  paroi  antérieure  ou  la  paroi  postérieure,  le  calibre 
du  vaisseau  étant  normal,  la  ligature  en  bourse,  la  suture 
seraient  plus  difficiles  que  dans  les  cas  précédents.  Et  cet 
élément  est  bien  net  dans  l'observation  de  Mc.  Clellan  ■  la 
plaie  veineuse  avait  les  dimensions  d’une  bague,  et  la  suture 
put  être  pratiquée  :  sur  une  veine  normale,  non  dilatée,  l’opé¬ 
ration  semblable  eut  été  probablement  téméraire. 

Cependant,  pour  les  larges  plaies,  au  cas  de  traumatisme 
(car  nous  Jugeons  la  ligature  latérale  comme  très  justifiée  au 
cours  d’une  ablation  de  tumeur,  quand  on  pourra  la  tenter 
avec  sécurité,  bien  que  ce  soit  précisément  le  cas  où  elle  se¬ 
rait  le  moins  utile)  si  la  suture  est  peu  sûre,  dangereuse 
même,  nous  croyons  que  pour  les  plaies  plus  petites,  la. liga¬ 
ture  latérale  est  une  excellente  opération. 

Ne  donne-t-on  pas  en  efî'et  comme  conduite  à  tenir,  le  con¬ 
seil  de  suturer  la  peau  seulement,  de  favoriser  par  la  com¬ 
pression  seule,  une  guérison  pour  ainsi  dire  spontanée  ?  Et 
quelles  objections  pourrait-t-on  faire  ici?  N’a-t-on  point  la 
réunion,  par  première  intention,  dont  le  succès  est  vraisem¬ 
blable  puisque  l’on  a  une  plaie' accidentelle,  chez  un  sujet 
sain  ?  L’extension  avec  abduction  de  la  jambe  favorisantle  cou¬ 
rant  du  sang  et  par  suite  évitant  la  pression  qui  tendrait  à 
désunir  la  ligature,  apporte  son  contingent  de  chances  de 
réussite.  Et  à  propos  dépréssion  dans  la  veine  fémorale,  uue 
simple  remarque . 

Il  est  d’opinion  courante,  que  la  pression  est,  dans  la  veine 
fémorale,  plus  forte  que  dans  la  veine  jugulaire  par  exemple, 
et  que  la  ligature  latérale  de  cette  dernière,  acceptable  à  la 
rigueur,  devient  imprudente  appliquée  à  la  veine  fémorale.  Et 
chose  regrettable,  alors  qu’il  serait  bon  de  ne  pas  oblitérer  la 
veine  fémorale,  il  est  àpeu  près  indifférent  de  lier  la  veine  ju- 
gulah’e  —  Pilger  a  pu  réséquer  chez  le  môme  sujet  les  deux 
veines  jugulaires  internes  sans  autre  inconvénient  qu’unemi- 
graine  passagère.  C’est  précisément  la  veine  inguinale,  dont 
l’importance  est  extrême  à  laquelle  on  ne  peut  toucher  sans  la 
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lier  ea  entier  !  Or,  où  donc,  plus  que  dans  la  jugulaire,  la  pres¬ 
sion  est- elle  variable  ?  La  touï,  l’éternuement,  les  efforts  de 
déglutition,  les  mouvements  de  la  tête,  ne  sont-ils  point  des 
agents  qui  augmentent  la  pression  avec  une  brusquerie  et 
même  une  intensité  autrement  grande  que  dans  la  veine 
fémorale?  Et  puis,  cette  immobilité  si  malaisée  à  obtenir,  si 
nécessaire  cependant,  et  qu’à  la  cuisse  on  réalise  avec  tant 
de  facilité  durant  l’évolution  curative  ! 

La  ligature  latérale  de  la  veine  ingiiiiiale  est  une  bonne  opé¬ 
ration.  —  On  la  devra  pratiquer,  toutes  les  fois  que  des  con¬ 
ditions  déterminées  —  plaie  petite  aseptique,  etc.  — se  trouve¬ 
ront  réunies  :  elle  n’empêche  ni  n’aggrave  une  opération 
ultérieure,  s’il  est  nécessaire.  Rappelons  à  ceux  qui  hésiteraient 
que  la  ligature  totale  de  la  veine  inguinale  entraînera 
peut-être  la  gangrène  du  membre;  que  le  moyen  prophylac¬ 
tique  que  nous  avons  proposé  ligature  de  l’artère  superfi¬ 
cielle —  est  encore  théorique,  déplus  complique  l’opération, 
et  peut  ne  pas  être  touj  ours  suffisant  pour  prévenir  la  gan¬ 
grène  ;  pourquoi  refuser  au  blessé  une  chance  de  guérison 
facile  qui  ne  l’expose  à  aucun  danger,  pour  lui  infliger  une 
opération  si  dangereusement  incertaine? 
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Par  le  DE  LARABRIE, 

Professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  d'e  Nantes. 

(Suite  et  fin.) 

Granulomes.  —  L’nne  de  nos  tumeurs  (obs.  XV)  présentait 
à  l’examen  microscopique  les  éléments  d’un  bourgeofi  charnu 
simple,  d’un  granulome.  Ses  caractères  cliniques  qui  rappe¬ 
laient  ceur  de  l’épulie  nous  ont  engagé  à  la  signaler  ici. 

CONCLUSIONS. 

Les  formes  anatomiques-  de  l’épulie  sont  nombreuses. 

Cependant  on  peut  dire  que,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  il  s’agit  soit  d’un  myélome  (sarcome  myéloïde),  soit  d’un 
fibrome. 
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Cette  dernière  forme  est  fréquente  et  s’observe  dans  près  de 
la  moitié  des  cas. 

OBSERVATIONS.  (1) 

Obs.  I.  —  Tumeur  d’un  petit  volume  opérée  par  M.  Heurtaux. 
Nous  n’avons  aucun  renseignement  relatif  [à  son  malade  de  début,  à 
sa  marche.  Elle  n’est  pas  publiée  dans  les  bulletins  de  lia  Société 
anatomique. 

Les  coupes  pratiquées  montrent  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  à  myélo- 
plaxe.  Aucune  particularité  bien  intéressante  à  noter.  Cependant, 
bien  que  la  tumeur  ait  été  mal  conservée,  il  est  facile  de  reconnaître 
ça  et  là,  au  milieu  d’un  tissu  formé  surtout  de  cellules  fusiformes 
et  de.  cellules  rondes,  de  grandes  cellules  à  noyaux  multiples. 

Obs.  II.  —  Petite  épulie  enlevée  par  M.  Heurtaux  à  une  petite  fille 
de  13  ans.  Cette  tumeur  du  volume  d’un  haricot  est  une  récidive  dont 
ïa  première  manifestation  incomplètement  enlevée  a  été  également 
l’objet  d’un  examen  histologique.  Cette  fois,  l’alvéole  qui  servait  de 
point  de  départ  à  la  tumeur  a  été  également  enlevée. 

L’examen  au  microscope  montre  que  cette  épulie  est  formée  de 
tissu  fibreux  recouvert  d’une  couche  de  cellules  dentelées  assez 
épaisses.  Par  place  il  y  a  des  points  embryonnaires. 

C’est  donc  un  fibrome  en  voie  de  développement.  On  peut,  en  com¬ 
parant  les  deux  tumeurs,  constater  que  la  récidive  s’est  faite  exacte¬ 
ment.  sous  la  môme  forme  anatomique  que  celle  de  la  tumeur  pri¬ 
mitive.  Comme  marche  clinique,  il  y  a  analogie  entre  ce  fibrome  et 
les  deux  tumeurs  faisant  l’objet  des  observations  4  et  5  qui  sont  des 
myélomes;  elle  ont  récidivé  toutes  trois  jusqu’à  ce  que  le  [périoste 
qui  en  est  le  point  de,  départ,  ait  été  enlevé. 

Obs.  III.  —  Epulie  du  maxillaire  inférieur  enlevée  par  M.  Montfort 
à  une  femme  de  32  ans.  C’est  une  petite  tumeur  grosse  comme  une 
noisette  qui  était  implantée  entre  deux  dents  malades.  A  l’œil  nu.  le 
tissu  est  grisâtre,  homogène  et  très  résistant.  L’examen  mierosco- 


(1)  Grâce  à  l’obligeance  et  aux  conseils  dn  professeur  A.  Malherbe,  nous 
avons'  pu  revoir  et  examiner  toutes  les  préparations  microscopiques  rela¬ 
tives  h  Un  certain  nombre  de  ces  observations  publiées  çi.  et  là  dans  les 
Builetms  da  la.  Société  anatomique  de  Nantes  ;  la,  première  et  les  dix  der¬ 
nières  sont  encore  inédites.  Nous  en  avons  réduit  la  rédaction  aux  seuls 
points  vraiment  intéressants  pour  cette  étude. 
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pique  montre  un  tissu  fibreux  à  fibrilles  fines,  ondulées,  contenant 
çà  et  là  des  cellules  rondes  assez  nombreuses  réunies  par  places  en 
petits  groupes.  A  la  face  profonde,  le  tissu  fibreux  se  transforme  di¬ 
rectement  en  tissu  osseux.  En  résumé,  il  s’agit  ici  d’un  fibrome. 

Obs.  IV.  —  Epulie  du  volume  d’une  petite  noisette  enlevée  par 
M.  Montfort  à  un  enfant  de  8  à  10  ans.  Une  première  ablation  in¬ 
complète  avait  été  faite  quelque  temps  auparavant.  La  tumeur  pré¬ 
sente  un  tissu  blanc,  rougeâtre,  homogène,  facile  à  couper.  On  est 
frappé  à  première  vue  par  l’abondance  des  myéloplaxes  qui  se  pré¬ 
sentent  sur  les  coupes.  Le  reste  du  tissu  est  sarcomateux  avec  ten¬ 
dance  vers  l’état  fibreux.  A  la  périphérie  de  la  tumeur,  il  y  a  moins 
de  myéloplaxes  mais  beaucoup  de  vaisseaux  fluxueux  et  larges  ayant 
toutefois  une  structure  encore  très  simple.  Cela  serait  un  témoignage 
indirect  en  faveur  do  l’opinion  qui  veut  que  les  myéoplaxes  soient 
des  cellules  angioplastiques.  En  résumé  :  épulie  à  myéloplaxes. 

Obs.  V.  —  Petite  épulie  grosse  comme  un  pois  enlevée  par  M.  Heur- 
taux.  Cette  tumeur  avait  déjà  subi  une  ablation  incomplète  et  avait 
repoussé.  Le  tissu  néoplasique  a  une  couleur  rouge  marquée.  Sur 
la  coupe  on  voit  que,  comme  dans  la  pièce  précédente,  il  existe 
beaucoup  d’énormes  myéloplaxes  munies  de  noyaux  très  nombreux. 
Autour  de  ces  masses  protoplasmiques  existe  un  tissu  de  sarcome 
fuso-cellulaire  bien  développé. 

Obs.  VI.  —  Epulie  enlevée  par  M.  Heurtaux  à  une  femme  d’une 
trentaine  d’années.  L’examen  histologique  montre  que  c’est  un  sar¬ 
come  à  myéloplaxes.  Les  cellules  de  la  tumeur  sont  fusiformes,  peu 
allongées.  Les  myéloplaxes  très  nombreuses  sont  grandes  et  présen¬ 
tent  ce  caractère  d’être,  dans  certains  points  creusées  de  vacuoles  de 
dimensions  variables.  Par  place,  on  voit  ces  vacuoles  occupées  par  de 
nombreux  globules  sanguins. Dans  d’autres  points  de  la  tumeur,  le 
tissu  est  franchement  fibreux  comme  cela  s’observe,  du  reste,  dans 
la  plupart  des  épulies  qui  sont  partie  ^fibreuse,  partie  sarcomateuse. 

Ois.  VIL  —  Epulie  assez  volumineuse  enlevée  par  M.  Heurtaux. 
La  tumeur  est  rougeâtre,  assez  ferme.  On  y  voit  des  tractus  qui,  du 
point  d’implantation,  rayonnent  vers  la  périphérie.  La  masse  totale 
de  la  tumeur  a  le  volume  et  un  peu  la  forme  d’une  amande.  Sur  des 
fragments  placés  dans  l’alcool  au  tiers,  on  arrive  assez  facilement  à 
dissocier  les  éléments  anatomiques  qui  composent  la  tumeur.  On  y 
remarque  deux  ordres  de  cellules  ;  les  pjus  nombreuses  sont  d’assez 
petit  volume  et  ne  renferment  qu’un  seul,  noyau  avec  un  ou  plusieurs 
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nucléoles.  Outre  ces  éléments,  on  rencontre  de  très  nombreuses  myé- 
loplaxes  variant  beaucoup  de  volume,  depuis  les  dimensions  des  plus 
grandes  cellules  uninucléées  jusqu’à  des  dimensions  colossales.  Leur 
protoplasma  comme  leurs  noyaux,  différent  un  peu  de  ceux  des  autres 
cellules  ;  le  protoplasma  est  brun  et  très  granuleux,  tandis  qu’il  est 
presque  transparent  sur  les  petites  cellules.  Les  noyaux  outre  leur 
nombre  très  considérable,  se  distinguent  par  des  bords  plus  nets  et 
par  un  nucléole  très  réfringent.  Certaines  myéloplaxes  présentent 
des  prolongements  multiples  ressemblant  à  des  tentacules.  Un  de 
ces  éléments  anatomiques  se  présente  comme  divisé  en  deux  cellules 
étoilées  énormes,  réunies  par  un  prolongement.  EnQn,  on  rencontre 
tant  dans  les  petites  cellules  que  dans  les  myéloplaxes  des  vacuoles 
creusées  daus  le  protoplasma  cellulaire.  Mais  il  n’a  été  constaté 
aucun  rapport  entre  les  myéloplaxes  et  les  vaisseaux  déjà  exis¬ 
tants. 

Obs.  VIII.  —  Epulie  du  volume  d’une  amande  enlevée  par  M.  Mont- 
fort.  La  coupe  est  blanche  par  places,  rougeâtre  en  d’autres  points. 
Le  scalpel  rencontre  des  parties  osseuses.  L’examen  histologique 
montre  un  tissu  extrêmement  riche  en  myéloplaxes.  On  en  voit  plus 
d’une  quarantaine  dans  le  champ  du  microscope,  c’est-à-dire  dans  un 
cercle  de  sept  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre  environ  (obj.  6, 
ocul.  1 .  Verick).  Les  cellules  interposées  entre  les  myéloplaxes  sont 
fusiformes,  étoilées,  piriformes,  présentent  en  un  mot  des  formes 
ti-ès  variées  comme  cela  se  voit  d’habitude  dans  les  épulies  à  myélo¬ 
plaxes.  Dans  certaines  parties  de  la  tumeur,  surtout  vers  la  surface, 
on  trouve  une  couche  de  faisceaux  conjonctifs  adultes  formant  l’en¬ 
veloppe  ou  le  soutien  du  tissu  propre  du  néoplasme.  Les  myéloplaxes 
de  formeset  de  dimensions  très  variables  sont  fréquemment  creusées 
de  cavités  vésiculeuses.  Les  vaisseaux  sont  assez  rares,  nulle  part  en 
rapport  avec  les  myéloplaxes. 

Obs.  IX.  —  Epulie  enlevée  par  M.  Gruget  à  une  fille  de  26  ans. 
Située  sur  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  gauche,  elle 
occupait  remplacement  des  deux  petites  molaires  et  de  la  première 
grosse  molaire.  A  la  coupe  la  tumeur  est  blanche,  de  consistance 
assez  ferme.  On  n’y  voit  point  les  parties  rougeâtres,  caractéristiques 
des  myéloplaxes.  Le  tissu  est  parsemé  d’aiguilles  osseuses.  L’examen 
histologique  montre  que  c’est  un  /îàrome  ossifiant  avec  de  nombreux 
points  encore  embryonnaires  et  quelques  points  en  dégénérescence 
muqueuse.  Les  parties  fibreuses  se  composent,  soit  de  faisceaux  de 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


fibres  connectives  denses  et  fortement  colorées  par  le  carmin,  soit  de 
fibrilles  plus  on  moins  éloignées  les  unes  des  autres  et  séparées  par 
des  rangées  de  celinles  rondes;  dans  quelques  points  les  cellules  sont 
fusiformes  :  elles  tendent  à  s’espacer  les  unes  des  autres  et,  entre  elles 
on  voit  apparaître  par  places  de  la  matière  muqueuse.  Les  points 
ossifiés  sont  entourés  par  une  sorte  d’enveloppe  fibreuse  leur  formant 
périoste,  composée  de  faisceaux  à  peu  près  parallèles  riches  en  cel- 
Inles  fusiformes.  Enfin  les  vaisseaux  possèdent  une  paroi  assez 
épaissie  et  par  là  ils  s’éloignent  de  l’aspect  des  vaisseaux  du  sar¬ 
come.  Ces  vaisseaux  atteignent  des  dimensions  notables  vers  la  su¬ 
perficie  de  la  tumeur  où  ils  sont  abondants  et  revêtus  d’un  manchon 
de  cellules  embryonnaires. 

Obs.  X.  —  Epulie  enlevee  par  M.  Heurtaux  à  une  jeune  fille  de  20 
ans.  Elle  siégeait  sur  le  maxillaire  inférieur.  L’examen  histologique 
montre  la  constitution  habituelle  Au.  sarcome  à  myéloplaæes  :  tissu  formé 
de  faisceaux  de  cellules  fusiformes  de  moyen  volume,  entrecroisés 
dans  tous  les  sens.  Nombreux  myéloplaxes  de  toutes  formes  et  de  di¬ 
mensions  très  variables.  Les  petites  cellules  isolées  sont  fusiformes 
ou  étoilées;  elles  ont  toujours  une  assez  grande  quantité  de  proto- 
plasma.  Elles  sont  soutenues  par  un  stroma  fibrillaira  assez  peu 
abondant.  Les  myéloplaxes  atteignant  parfois  des  dimensions  très 
grandes;  quelquefois  elles  sont  étranglées  en  un  point  et  forment 
deux  masses  réunies  par  un  noyau  protoplasmique. 

Obs.  XJ.  —  Epulie  enlevée  par  M.  Montfort  â  une  fille  de  10  ans.  La 
tumeur  assez  volumineuse  est  dense,  rougeâtre  par  places,  blan¬ 
châtre  ailleurs.  L’examen  histologique  montre  à  la  surface  du  néo¬ 
plasme  une  couche  épithéliale  épaissie  avec  cellules  aplaties,  une 
petite  couche  de  cellules  à  granulatious  rouges  d’éléidine  et  enfin  un 
corps  de  Malpighi,  à  larges  cellules  très  fortement  dentelées.  Le 
derme  est  formé  de  volumineux  faisceaux  de  tissu  connectif  dans  l’é- 
.  cartement  desquels  se  voient  çà  et  là  des  amas  de  cellules  rondes 
embryonnaires.  Cette  couche  est  assez  riche  en  vaisseaux  capillaires, 
on  y  voit  aussi  quelques  lacunes  lympathiques.  Plus  profondément, 
on  rencontre  le  tissu  propre  de  la  tumeur  qui  se  présente  d’abord 
sous  forme  de  faisceaux  de  cellules  fusiformes  écartant  le  tissu  con¬ 
jonctif  qui  finit  bientôt  par  disparaître  à  peu  près  complètement.  On 
ne  trouve  plus  alors  que  des  cellules  sarcomateuses  de  forme  va- 
riable,j  mais  allongées  pour  la. plupart  et  de  très  nombreuses  myèlo- 
plaaes.  C’est  â  peine  s’il  reste  quelque  tractus  fibrillaira  ou  un  peu  de 
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snbstance  coTijonetive  amorphe  entre  les  cellules.  Les  myéloplaxes 
sont  très  variables  de Tolume  ;  elles  contiennent  beaucoup  de  noyaux 
soit  disséminés,  soit  réunis  au  centre  ou  dans  un  des  points  de  la 
masse  protoplasmique,  mais  jamais  disposés  en  couronne  comme 
dans  les  cellules  géantes  du  tubercule.  Certains  de  ces  noyaux  sem¬ 
blent  vésiculeux  ;  les  uns  sont  d'assez  grande  dimension,  les  autres 
très  petits  ;  souvent  ils  apparaissent  entourés  d’un  cercle  clair.  11 
ne  parait  pas  y  avoir  de  vaisseaux  nouveaux  dans  le  tissu  de  la  tu¬ 
meur. 

Obs.  XII.  —  Bpulie  enlevée  par  M.  Heurtaux  à  une  femme  de  62  ans. 
La  tumeur  forme  deux  petites  masses  dont  l’une  était  située  derrière 
les  dents  et  l’autre  entre  les  dents  et  la  lèvre.  Ces  deux  masses 
étaient  implantées  dans  l'interstice  séparant  la  carie  de  la  deuxième 
incision.  Elles  avaient  débuté  depuis  trois  ans.  L'examen  histolo¬ 
gique  de  ces  petites  tumeurs  montre  du  fibrome  fascicule  adulte.  IL 
n’y  a  pas  trace  de  tissu  sarcomateux  ni  do  myéloplaxes. 

Obs.  XIII.  —  Petite  tumeur  de  la  gencive  attenante  à  deux  dents  et 
à  un  morceau  du  maxillaire  inférieur.  Elle  occupait  le  côté  gauche 
de  la  mâchoire  entre  la  deuxième  incisive  et  la  canine  chez  un  sujet 
de  39  ans.  L’examen  microscopique  fait  sur  des  coupes  colorées  au 
carmin  montre  qu’il  s'agit  d’un  sarcome  à  myéloplaxes,  ce  que  l'on  sup¬ 
posait  déjà  en  se  basant  sur  la  couleur  du  tissu.  Les  myéloplaxes 
très  nombreuses  ont  souvent  un  ou  deux  noyaux  à  l’état  vésiculeux. 
Les  parties  constituées  par  le  tissu  sarcomateux  sont  entourées  de 
bandes  fibreuses  assez  denses  fortement  colorées  par  le  carmin. 

Obs.  XIV.  —r  Epulie  enlevée  par  M.  Ghenanlais.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  que  la  tumeur  contient  des  parties  molles  et  des  ai¬ 
guilles  osseuses.  Les  parties  molles  sont  constituées  par  des  cellules 
fnsiformes  assez  volumineuses  au  milieu  desquelles  s’observent  un 
grand  nombre  de  myéloplaxes.  La  partie  osseuse  de  la  tumeur  est 
très  spongieuse;. les  cavités  séparant  les  lamelles  sont  remplies  par 
an  tissn  fuso-cellulaire  contenant  des  vaisseaux  assez  volumineux. 
Entre  la  partie  sarcomateuse  de  la  tumeur  et  l’épilbélium  gingival 
se  voient  de  nombreux  faisceaux  fibreux  très  denses  formant  plusieurs 
couches  entre  lesquelles  courent  des  vaisseaux  à  endothélium  gonflé. 

Obs.  lY.  —  Petite  tumeür  enlevée  à  une  femme  de  45  ansj  par 
M.  G-uillemet.  Cette  néoplasie  située  sur  la  gencive  n’est  autre  chose 
qu’un  bourgeon  charnu,  un  granulome  simple  dentelle  présente  la 
structure. 


188  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Obs.  XVI.  —  Epulie  enlevée  par  M.  Poisson  à  un  homme  de  75  ans. 
La  tumeur  située  au  niveau  des  incisives  supérieures  avait  débuté 
dix-huit  ans  auparavant.  L’examen  au  microscope  montre  qu’il 
s’agit  d’une  épuh'B  à  myéloplaxes  contenant  à  la  périphérie  une  zone 
fibreuse  puis  un  tissu  sarcomateux  à  cellules  fusiformes  dans  lequel 
sont  contenues  beaucoup  de  myéloplaxes.  Certains  de  ces  derniers 
éléments  contiennent  manifestement  des  globules  sanguins.  Plusieurs 
myéloplaxes  côtoient  eu  outre  des  amas  globulaires.  Mais  il  n’existe 
pas  de  communication  entre  les  grandes  cellules  et  le  système  vas¬ 
culaire  de  la  tumeur. 

Obs.  XVII.  —  Epulie  de  la  mâchoire  supérieure  enlevée  par  M.  Pa- 
toureau  à  un  homme  de  45  ans.  La  tumeur  semblait  avoir  débuté 
six  mois  auparavant.  —  Quelques  coupes  pratiquées  sur  cette  petite 
production  monlrent  qu’elle  est  composée  à  peu  près  exclusivement 
de  tissu  fibreux  dont  les  faisceaux  assez  volumineux,  bien  isolés  les 
uns  des  autres,  sont  fortement  colorés  par  le  carmin.  Par  endroits  on 
trouve,  surtout  le  long  des  vaisseaux,  des  amas  de  cellules  embryon¬ 
naires  rondes.  La  surface  de  la  tumeur  est  recouverte  d’une  épaisse 
couche  d’épithélium  stratifié  dont  les  cellules  profondes  sont  dente¬ 
lées.  Sous  cet  épithélium  se  voient,  çà  et  là,  des  papilles  au  sein 
desquelles  le  tissu  fibreux  se  transforme  parfois  en  tissu  muqueux. 
Il  s’agit,  en  somme,  d’une  épulie  purement  fibreuse  sans  trace  de 
myéloplaxes. 

Obs.  XVIII.  —  Epulie  enlevée  par  M.  Heurtaux  chez  une  femme  de 
30  ans.  La  tumeur  qui  avait  débuté  il  y  a  sept  ou  huit  ans,  occupait 
le  bord  altéolaire  vers  son  milieu.  Coloration  rosée.  —  L’examen 
des  coupes  montre  une  structure  qui  doit  être  assez  rare  dans  les 
tumeurs  des  gencives.  Il  y  a  un  centre  fibreux  auquel  adhérait  encore 
un  morceau  du  maxillaire  et  une  sorte  d’enveloppe  myxomateuse 
avec  des  parties  embryonnaires,  une  trame  fibroïde  lâche  et  un  épais 
recouvrement  épithélial.  Il  s’agit  en  somme  d’une  sorte  de  fibrôme 
myxomateux,  tumeur  analogue  au  polype  fibro- muqueux  ;des  fosses 
nasales. 

Obs.  XIX.  —  Epulie  à  myéloplaxes  enlevée  par  M.  Chenantais.  Cette 
tumeur  est  grosse  comme  une  petite  noisette.  —  Revêtue  de  papilles 
et  d’une  couche  épidermique  épaissie,  riche  en  éléidine,  elle  présente 
une  coupe  d’un  jaune  rougeâtre  où  l’on  distingue  de  larges  travées 
fibreuses  enserrant  des  lobules  d’un  tissu  plus  ;mou  et  plus  granu¬ 
leux.  Ce  dernier  est  constitué  par  des  cellules  fusiformes  et  étoilées 
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et  de  très  nombreuses  myéloplaxes.  Il  s’agit  donc  d’un  sarcome 
myéloïde. 

Obs.  XX.  —  Bpulie  adhérente  à  la  raeinc  d’une  dent  enlevée  par 
M.  Patoureau.  —  L’examen  microscopique  d’un  certain  nombre  de 
coupes  montre  qu’il  s’agit  d’un  tissu  fibreux  assez  dense  contenant 
çàetlà  des  amas  de  cellules  embryonnaires  comme  dans  une  pro¬ 
duction  d’origine  irritative.  La  surface  de  la  tumeur  est  revêtue  de 
fortes  papilles  tapissées  d’une  très  épaisse  couche  d’épithélium  pavi- 
menteux.  Dans  quelques  points  superficiels  et  notamment  au  niveau 
de  ces  papilles,  le  tissu  fibreux  de  la  tumeur  qui  était  vivement  colo¬ 
rié  par  le  carmin  devient  grisâtre  et  prend  peu  à  peu  l’aspect  myxo- 
mateux.  Il  s’agit  donc  d’une  épuUe  fibreuse. 

Obs.  XXL  —  Petite  épulie  flero-saroomateuse  enlevée  par  M.  A. 
Malherbe  à  une  jeune  fille  de  15  ans.  C’est  une  petite  masse  de  tissu 
dépourvu  de  myéloplaxes.  Cette  tumeur  a  plutôt  la  signification  d’un 
fibrome  que  d’un  sarcôme. 

Obs.  XXII.  — Tumeur  assez  volumineuse  enlevée  par  M.  Heurtaux 
à  un  homme  de  55  ans.  Située  au  niveau  des  incisives  supérieures, 
cotte  épulie  existait  depuis  dix  ans.  —  ,Sa  structure  est  assez  remar¬ 
quable.  Elle  est  revêtue  d’une  couche  épidermique  épaisse,  dont  on 
voit  les  digitations  s’entrecroiser  avec  celles  du  derme.  On  n’y 
trouve  pas  de  myéloplaxes,  mais  un  tissu  fibreux  tendant  par  places 
à  passer  à  l’état  myxomateux  et  ressemblant  beaucoup  à  certains 
fibromes  mammaires.  Ce  tissu  est  fort  riche  en  cellules  fusiformes 
et  étoilées;  on  y  rencontre  quelques  vaisseaux  assez  larges  à  paroi  un 
peu  scléreuse  et  nombre  d’amas  de  cellules  embryonnaires.  La  ten¬ 
dance  du  tissu  à  se  convertir  en  rayxômo  ne  paraît  pas  très  com¬ 
mune  dans  les  épulies.  C’est  donc  un  fibrome  myxomateux. 

Obs.  XXIII.  —  Tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d’une  amande 
envoyée  sans  renseignements  au  laboratoire.  Une  coupe  montre  à 
l’œil  nu  un  petit  fragment  osseux  indépendant  près  du  point  d’im¬ 
plantation. —  A  l’examen  microscopique  on  reconnaît  qu’il  s’agit 
d’une  épulie  à  myéloplaxes.  Ces  derniers  éléments  sont  excessive¬ 
ment  nombreux,  de  formes  assez  variables.  Le  reste  du  tissu  de  la 
tumeur  est  surtout  constitué  par  des  cellules  fusiformes.  Enfin  dans 
certains  points,  il  existe  du  tissu  ostéoïde.  La  couche  papillaire  est 
extrêmement  développée  par  places  à  la  périphérie. 

Obs.  XXIV.  —  Epulie  enlevée  par  M.  Heurtaux  à  une  femme  de 
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35  ans.  La  tumeur  semble  avoir  débuté  sept  mois  avant  l’opération 

entre  deux  petites  molaires  du  maxillaire  inférieur.  Son  volume  est 
celui]  d’une  petite  noisette  irrégulière  avec  prolongement  posté¬ 
rieur.  Latéralement  elle  se  moule  sur  les  deux  dents  voisines  réduites 
à  l’état  de  chicot.  —  Des  coupes  pratiquées  et  examinées  avec  un 
faible  grossissement  révèlent  tous  les  caractères  du  iarcoine  ; 

cellules  fusiformes,  quelques  cellules  rondes  et  très  nombreuses 
myéloplaxes.  A  l’aide  d’un  fort  grossissement  (310  diamètres),  nous 
examinons  les  caractères  des  myéloplaxes  sur  des  coupes  pratiquées 
surtout  au  voisinage  du  point  d’implantation.  Nous  avons  rencontre 
plusieurs  myéloplaxes  où  certaines  dispositions  signalées  par  Mélas- 
sezet  Monod  sont  manifestes.  En  effet,  on  rencontre  dans  plusieurs 
grandes  cellules  des  vacuoles  contenant  manifestement  des  glohules 
sanguins.  Quelques-unes  de  ces  vacuoles  sont  vides  ou  ne  contiennent 
que  quatre  ou  cinq  globules  visibles.  Mais  nous  n’avons  rencontré 
nulle  part  de  communication  entre  les  myéloplaxes  et  le  système  vas¬ 
culaire  de  la  tumeur. 

Obs.  IXV.  —  Bpulie  enlevée  par  M.  Chenantais  chez  une  femme  de 

36  ans.  La  tumeur  qui  avait  débuté  onze  mois  auparavant  siégeait  à 
la  gencive  supérieure  au  niveau  des  incisives.  Son  volume  est  celui 
d’une  petite  noix.  —  L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
néoplasme  à  trame  dbreuse  contenant  en  ,  outre  des  cellules  embryon¬ 
naires.  Nulle  part  il  n’y  a  de  myéloplaxes.  La  tumeur  est  peu  vascu¬ 
laire.  Dans  ses  parties  superficielles  cependant,  les  vaisseaux  sont 
assez  nombreux.  En,  somme  il  s’agit  d'une  épulie  fibreuse  avec  points 
embryonnaires, 

Obs.  XXVI.  —  Tumeur  de  la  gencive  supérieure  enlevée  chez 
une  femme  de  33  ans  par  M.  Heurtaux.  Le  début  apparent  remon¬ 
tait  à  quatre  mois.  Cette  épulie  était  arrivée  assez  rapidement 
au  volume  d’une  noix  surmontant  les  petites  molaires  et  la  canine 
gauches.  La  consistance  est  un  peu  ferme.  —  A  l’examen  microsco¬ 
pique  on  voit  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  à  myéleplaxes.  Ces  derniers 
éléments  sont  nombreux,  disséminés  au  milieu  de  cellules  fusiformes 
et  de  quelques  cellules  arrondies.  Cette  tumeur  contient  également 
une  notable  proportion  de  tissu  fibreux.  Les  nerfs  y  sont  également 
nombreux  et  volumineux. 

Obs.  XXVÏI.  —  Tumeur  de  la  gencive  inférieure,  moitié  gaucho 
enlevée  par  M.  Henrtaux  à  une  femme  de  61  ans.  Début  vingt  ans 
auparavant.  Volume  d’une  noix.  L’aspect  extérieur  est  celui  du 
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fibrome  en  raison  de  la  consistance  extrême  des  tissus  et  de  leur 
coloration  extérieure  d’un  rose  pâle.  A  la  coupe,  sensation  d'un 
tissu  résistant;  la  tranche  a  la  coloration  d'un  blanc  presque  nacré. 
Au  centre  du  néoplasme  existent  quelques  points  très  durs  constitués 
par  des  parties  ossifiées;  —  L’examen  microscopique  a  porté  sur  les 
parties  superficielles  de  la  tumeur  et  sur  des  parties  plus  profondes, 
non  loin  du  point  d’implantation  lequel  est  constitué  |par  un  pédicule 
de  3  à  4  millimètres  de  diamètre.  Les  coupes  superficielles  montrent 
que  le  tissu  est  composé  d’éléments  fibreux  entre  les  faisceaux  des¬ 
quels  se  voient  de  nombreuses  cellules  embryonnaires  en  voie  de 
transformation  fibreuse.  On  n'y  rencontre  point  de  myéloplaxes.  Sur 
des  coupes  pratiquées  plus  profondément,  on  rencontre  des  points 
ossifiés  présentant  une  disposition  plus  ou  moins  ramifiée.  Dans  le 
voisinage  de  ce  tissu  on  ne  rencontre  que  du  tissu  fibreux.  En  somme 
il  s’agit  d’une  épulie  fibreuse  contenant  dans  sa  trame  du  tissu  osseux. 

Ohs.  XXVIII.  —  Epulie  du  maxillaire  supérieur  envoyée  par 
M.  Chenantais  qui  l’a  enlevée  chez  une  jeune  fille  de  22  ans.  Volume 
d’nne  petite  amande.  Surface  lisse.  Pédicule  nettement  formé  et  assez 
large.  Consistance  ferme.  A  la  coupe,  on  sent  des  productions  osseuses 
siégeant  dans  les  parties  profondes  de  la  tumeur.  —  Des  coupes 
pratiquées  sur  la  pièce  préalablement  décalcifiée  révèlent  de  nom¬ 
breux  points  osseux  entre  lesquels  existent  des  amas  cellulaires 
caractérisés  surtout  par  des  éléments  fusiformes  et  par  de  nom¬ 
breuses  myéloplaxes  disséminées  çà  et  là  au  milieu  des  éléments  pré¬ 
cédents. 

Obs.  XXIX.  —  Tumeur  de  la  gencive  inférieure  chez  un  homme  de 
55  ans.  Début  apparent  il  y  a  trois  mois.  Volume  et  forme  d’une 
amande.  A  l’examen  histologique  on  voit  que  le  tissu  de  la  tumeur 
est  formé  de  fibrilles  conjonctives.  Quelques  points  superficiels  ont 
une  apparence  myxomateuse.  Nombreux  vaisseaux  entourés  de  cel¬ 
lules  embryonnaires  à  la  périphérie  de  la  tumeur.  Pas  de  myéloplaxes. 
Il  s’agit,  en  somme,  d’un  fibrome  avec  point  myxomateux. 

Obs.  XXX.  —  Epulie  siégeant  au  niveau  des  grosses  molaires  du 
maxllaire  inférieur.  Enlevée  par  M.  Heurtaux  chez  une  femme  de 
23  ans.  Début  apparent  8  mois  auparavant.  —  Au  microscope  on 
voit  que  le  tissu  de  la  tumeur  présente  les  éléments  du  sarcome  à 
myéloplaxes.  Les  cellules  fusiformes  sont  nombreuses.  On  y  voit  aussi 
des  myéloplaxes  en  grande  quantité.  Les  vaisseaux  sont  peu  abon¬ 
dants. 
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Obs.  XXXI.  —  Epulie  du  maxillaire  inférieur  (côté  gauche),  enlevée 
par  M.  Heurtaux  à  une  femme  de  65  ans.  Début  apparent  il  y  a 
vingt  ans.  L’accroissement  avait  été  très  lent  sauf  dans  les  deux  der¬ 
niers  mois  où  elle  avait  presque  doublé  de  volume  pour  acquérir  au 
moment  de  l’opération  les  dimensions  d’une  noix.  Un  pédicule  assez 
mince  l’unissait  à  la  gencive.  —  Des  coupes  ont  été  pratiquées  sur 
plusieurs  points  de  la  tumeur  et  plus  particulièrement  sur  les  parties 
profondes.  Partout  on  y  trouve  une  structure  fibreuse.  Dans  certains 
points  existent,  entre  les  faisceaux  de  fébrilles,  quelques  traînées  de 
cellules  embryonnaires.  De  plus,  autour  des  quelques  vaisseaux  que 
contient  le  néoplasme,  on  voit  des  points  myxomateux.  Il  s’agit 
donc  d’un  fibrome. 

Obs.  XXXII.  —  Tumeur  du  maxillaire  supérieur  (côfé  droit),  enle¬ 
vée  par  M.  Jonon  à  une  jeune  femme  de  22  ans.  Début  apparent  il  y 
a  un  an.  La  tumeur  est  relativement  volumineuse;  elle  a  les  dimen¬ 
sions  d’une  noix  aplatie  en  forme  de  galet.  Pédicule  assez  large. 
L’examen  microscopique  montre  à  la  coupe  un  tissu  blanchâtre,  pas 
très  dur,  sauf  cependant  en  certains  points  du  centre  de  la  tumeur 
où  existent  manifestement  des  portions  osseuses.  L’examen  au  mi¬ 
croscope  nous  offre  la  structure  habituelle  du  fibrôine  dont  les  élé¬ 
ments  dissociés  en  de  nombreux  points  présentent  des  cellules  mi¬ 
gratrices  au  milieu  d’espaces  qui  semblent  renfermer  de  la  sérosité. 
Cette  disposition  rappelle  l’œdème  qu’on  rencontre  dans  certains 
molluscums  fibreux.  On  rencontre  en  outre  sur  quelques  prépara¬ 
tions  des  traînées  de  cellules  épithéliales  qui  sont  peut-être  déve¬ 
loppées  aux  dépens  des  débris  de  l’épithélium  paradentaire. 
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LE  MICUOBE  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 
Par  T.  LEGRY, 

Interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

RECHERCHES  SUR  LE  VIVANT  ET  SUR  LE  CADAVRE. 

Les  premières  tentatives  faites  pour  trouver  le  bacille  pa¬ 
thogène  sur  le  vivant  restèrent  sans  résultat.  Gaffky,  Frankel 
et  Simmonds,  Pfühl,  Merkel,  Seitz,  Lucatello,  Ghantemesse 
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et  Widal  ne  purent  le  découvrir  dans  le  sang  périphérique. 
Neuhauss  obtint  des  cultures  de  liacille  typhique  avec  le  li¬ 
quide  sanguin  provenant  de  taches  rosées  ;  Rütiineyer  n’eut 
qu’un  succès  sur  quinze  cas  de  recherches  analogues.  Cepen¬ 
dant,  Meisch  aurait  trouvé  dix-neuf  fois  sur  vingt  le  microbe 
d’Eberth  dans  le  sang  de  la  pulpe  des  doigts  ;  mais  il  faut 
dire  qu’il  se  contentait  d’examiner  des  préparations,  sans  re¬ 
courir  aux  cultures. 

C’est  surtout  avec  le  sang  de  la  rate  que  l’on  peut  faire  des 
ensemencements  qui  donnent  des  résultats  positifs.  Philippo- 
wicZjLucatello  furent  les  premiers  qui  ponctionnèrent  cet  or¬ 
gane  pour  en  retirer  le  sang  nécessaire  à  leurs  recherches  ;  ils 
ont  vu  nettement  le  bacille  se  développer  dans  ces  conditions. 
Chantemesse  et  Widal  mirent  ce  procédé  en  pratique  et  re¬ 
trouvèrent  ainsi  le  microbe  de  Gaffky;  cette  opération,  exé¬ 
cutée  suivant  les  règles  de  l’antisepsie,  offre  si  peu  de  danger 
qu’ils  n’ont  pas  hésité  à  y  l'ecourir,  comme  moyen  de  dia¬ 
gnostic,  dans  les  cas  douteux. 

Ces  mêmes  auteurs  ont  vu  le  bacille  typhique  dans  le  iila- 
centa  d’une  femme  qui  avorta  au  cours  d’une  dothiénentérie, 
et  assisté  au  développement  de  colonies  nombreuses  sur  la 
gélatine  ensemencée  avec  le  sang  placentaire.  Neuhauss  cite 
un  fait  semblable,  où  il  put  trouver  le  bacille  dans  le  foie  et 
dans  la  rate  du  fœtus. 

La  constatation  de  ces  faits  montre  bien  que  le  sang  prove¬ 
nant  d’un  organe  qui  contient  des  bacilles  peut  se  charger  de 
ces  micro-organismes  pour  les  porter  au  loin.  Chantemesse 
et  Widal  pensent  en  effet  que  l’.infection  se  fait  par  la  voie 
sanguine  et  de  la  façon  suivante  :  les  microbes  introduits 
dans  l’intestin  se  développent,  «  colonisent  sur  les  plaques  de 
Peyer  et  les  follicules  clos  »  ;  ils  sont  absorbés  à  ce  niveau 
par  les  lymphatiques  et  les  radicules  de  la  veine  porte,  sont 
entraînés  dans  les  ganglions  mésentériques  du  foie,  pénètrent 
ainsi  dans  la  circulation  générale  et  vont  imprégner  les  diffé¬ 
rents  viscères. 

Le  liquide  sanguin  est  toutefois  un  mauvais  terrain  pom-  le 
développement  du  bacille  typhique,  d’où  le  peu  de  succès  des 
T.  163.  13 
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essais  tentés  pour  le  trouver  chez  le  vivant.  Ce  parasite  ne 
semble  pas  séjourner  dans  le  sang  périphérique,  comme  l’ont 
établi  les  recherches  de  Wyssokowitsch .  Get  expérimentateur 
injecte  dans  les  veines  d’un  lapin  une  culture  pure  de  micro¬ 
bes  d’Eberth,  et  il  sacrifie  l’animal  au  bout  de  dix-huit  heures. 
Il  n’a  jamais  pu,  par  ce  procédé.,  découvrir  la  moindre  colonie 
sm-  les  plaques  faites  avec  le  sang  du.  cœur,  tandis  que  celles 
qui  avaient  été  ensemencées  avec  les  organes,  rate,  foie, 
moelle  des  os,  donnaient  au  contraire  de  fort  belles  cultures. 
Peut-être,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Seitz,les  bacilles  s’arrê¬ 
tent-ils  là  où  le  courant  sanguin  est  le  plus  ralenti  et  les 
parois  vasculaü-es  d’une  extrême  ténuité  ?  De  ces  faits  pour¬ 
raient  résulter  les  variations  observées  dans  l’infiltration  mi¬ 
crobienne  des  différents  parenchymes. 

Le  bacille  typhique  a  été  recherché  aussi  dans  les  matières 
fécales.  Gaffky,  Pfûhl,  Eisenberg  n’eurent  d’abord  que  des 
insuccès.  Mais  Pfeiffer,  Frankel  et  Simmonds,  Merkel,  par¬ 
vinrent  à  isoler  le  germe  spécifique  et  à  obtenir  des  cultures 
pui-es.  Seitz,  après  une  série  d’essais  infructueux,  puis  Wilts- 
chura  purent  également  retrouver  les  bacilles  caractéristiques. 

Pourquoi  donc  les  résultats  sont-ils  si  différents,  parfois 
même  entre  les  mains  des  mêmes  expérimentateurs  ?  Seitz, 
Escherich  en  donnent  l’explication  suivante  :  lorsque  les  ma¬ 
lades  ont  été  soumis  à  la  diète,  les  fermentations  intestinales- 
sont  en  quelque  sorte  réduites  à  leur  minimum  et  les  matiè¬ 
res  contiennent  une  très  faible  quantité  de  micro-organismes  ; 
on  a  en  conséquence  sur  la  plaque  moins  de  microbes  liqué¬ 
fiant  la  gélatine,  et  les  colonies  typhiques  ont  le  temps  de  se 
développer  avec  tous  les  caractères  qui  permettent  de  les  re¬ 
connaître  facilement.  Ce  serait  donc  surtout  dans  ces  cas  que 
le  bacille  aurait  pu  être  observé. 

La  liquéfaction  de  la  gélatine  est,  en  effet,. l’obstacle  le  plus 
sérieux,  à  la  recherche  du  microbe  dans  les  selles.  En  trois 
jours,  les  plaques  sont  le  plus  souvent  liquéfiées  et  tout  exa¬ 
men  est  devenu  impossible.  C’est  pour  obvier  à  cet  inconvé¬ 
nient,  que  Chantemesse  et  Widal  ont  imaginé  le  procédé  dont 
nous  avons  déjà  parlé  et  qui  consiste  à  ajouter  quelques 
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gouttes  d’acide  phénique  aux  tubes  qui  doiTcnt  servir  à  la 
confection  des  plaques.  Un  grand  nombi'e  de  bactéries  bana¬ 
les  ne  résistent  pas  à  cet  antiseptique,  tandis  que  les  colonies 
du  bacille  d’Eberth,  qui  jouit  à  son  égard  d’une  immuniité 
relative  assez. remarquable,  prospèrent  sous  la  forme  spéciale 
qui  a  été  décrite  plus  haut.  Cliantemesse  et  Widal  ont  pu 
déceler  ainsi  la  présence  du  microbe  dans  les  déjections^  un 
grand  nombre  de  fois.  Ils  l’ont  en  outre  vu  dans  un  cas  de 
rechute,  et  ils  ont  observé  la  persistance  de  la  vitalité  des 
germes  dams  des  matières  qui  avaient  été  conservées  pendant 
qunize  jours  dans  un  tube  stérilisé.  On  conçoit  toute  limpor- 
tance  de  ce  fait,,  au  point  de  vue  de  la  propagation  de  la  ma-  . 
ladie.  Plus  récemment,  Kücher,  Merkel  et  Goldschmitt  ont 
aussi  retrouvé  dans  les  selles  le  bacille  spécifique. 

Dès  1879,;  c’est-à-dire  avant  le  travail  d’Eberth,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bouchard  constatait  l’existence  de  bactéries  dans  les 
urines  typhiques  contenant  de  l’albumine  rétractile,  et  con¬ 
cluait  de  ces  faits  à  l’existence,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
de  néphrites  infectieuses  d’origine  microbienne.  Il  montrait 
également  que  les  décharges  bactériennes  ne  se  font  pas  uni¬ 
quement  par  lé  rein,  mais  qu’elles  peuvent  aussi  avoir  lieu 
par  la  peau.  En  1880,  dans  le  liquide  d’une  poussée  ecthy- 
mateuse  survenue  au  déclin  de  la  maladie,  il  remarqua  un 
grand  nombre  de  bactéries-  bacillaires  que  l’on  pourrait  peut- 
être,  avec  toutes,  les.  réserves  que  commande  actuellement  la 
connaissance  des  infections  secondaires,,  considérer  comme 
des  microbes  d’Eberth,  et  l’année  suivante,  M.  Hanot  trou¬ 
vait  chez,  deux  typhiques,,  qui  présentaient  une  éruption  con- 
fiuente  semblable  à  une  miliaire,  le  contenu  des  vésicules 
rempli  de  bacüles. 

L’opinion  de  M.  Bouchard  relative  aux  néphrites  infectieu¬ 
ses  a  été  pleinement;  confirmée  -  Seitz  a  pu,,  avec  des  urines 
provenant  de  typhiques  , ensemencer  des  plaques  sur  lesquelles 
les  colonies  spécifiques  se  sont  développées  en  grande  abon¬ 
dance,  et  d.’autre  part,  les  expériences,  de  Wyssokowitsch  ont 
démontré,  que  «  la  présence  des  microbes  pathogènes  dans 
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Turine  est  toujours  liée  à  des  localisations  morbides  sur  l’ap¬ 
pareil  uro-poiétique  » . 

Des  recherches  ont  été  pratiquées  aussi  sur  d’autres  liqui¬ 
des  de  l’économie,  physiologiques  ou  pathologiques,  le  lait, 
les  crachats,  la  sueur  (,sudamine).  Le  microbe  spécifique 
n’a  pu  être  découvert  jusqu'à  ce  jour  dans  ces  produits  d'ex¬ 
crétion. 

En  somme,  c’est  presque  seulement  dans  le  sang  de  la  rate 
que  l’on  peut,  d’une  façon  constante,  retrouver  sur  le  vivant 
le  bacille  typhogène.  «  La  loi  de  Wyssokowitsch,  disent 
Chantemesse  et  'Widal,  est  donc  bien  vraie  ;  il  n’y  a  pas  de 
voie  d’excrétion  physiologique  pour  un  microbe  qui  a  pullulé 
dans  l’économie  :  il  est  détruit  dans  les  tissus  et  disparaît  par 
résorption  cellulaire.  Si  le  bacille  typhique  se  montre  dans 
l’urine,  c’est  qu’une  lésion  du  filtre  rénal  lui  a  ouvert  une 
porte  de  sortie  ;  s’il  apparaît  dans  les  matières  fécales,  c’est 
que  la  plaque  de  Peyer  ulcérée  lui  a  livré  passage  dans  le 
tube  intestinal.  » 

La  recherche  du  microlie  d’Eberth  sur  le  cadavre  donne  des 
résultats  plus  constants. Deux  procédés  peuvent  être  employés  : 
la  coloration  sur  des  coupes  ou  bien  la  méthode  des  cultures 
sur  gélatine  inoculée  avec  des  fragments  d’organes. 

Les  différents  moyens  de  coloration  en  usage  ont  été  déjà 
exposés;  il  suffira  d’ajouter  à  ce  sujet  que  les  organes  où 
Chantemesse  et  Widal  ont  pu  voir,  sur  des  coupes  traitées 
par  les  matières  colorantes,  le  bacille  typhique,  sont  les  gan¬ 
glions  mésentériques,  la  rate,  le  foie.  Ils  n’ont  pu  le  découvrir 
dans  les  reins,  les  poumons,  le  muscle  cardiaque.  Il  convient 
cependant  de  faire  remarquer  que  la  prédominance  de  la  lo¬ 
calisation  du  bacille  dans  certains  organes,  ainsi  qu’elle  a  été 
constatée  plusieurs  fois,  peut  expliquer  certaines  formes  sym¬ 
ptomatiques  de  la  maladie  et  les  complications  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  d’en  modifier  l’évolution  normale.  Dans  un  cas  par¬ 
ticulièrement  intéressant  rapporté  par  Gurschmann,  il  s’agit 
d’un  malade  qui  avait  présenté  les  signes  d’une  maladie  de 
Landry  ;  à  l’autopsie,  on  observa  les  lésions  intestinales  de 
la  dothiénentérie,  et  l’on  trouva  dans  la  moelle,  qui  pourtant 
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paraissait  saine  à  l’œil  nu,  et  qui  dtait  à  peine  altérée  mi¬ 
croscopiquement,  de  nombreux  bacilles  typhiques  spécifiés 
par  leurs  caractères  de  morphologie,  de  cultures  et  d’inocu¬ 
lations  à  des  souris  et  à  des  lapins. 

Il  nous  faut  plus  particulièrement  ici  insister  sur  la  mé¬ 
thode  des  cultures  qui,  dans  l’espèce,  a  une  valeur  beaucoup 
plus  grande,  puisqu’elle  permet  d’isoler  le  germe  et  de  le 
différencier,  d’après  ses  propriétés  biologiques  et  son  mode 
de  développement  sur  les  différents  milieux.  Disons  tout  d’a¬ 
bord  qu’il  est  inutile  de  faire  l’autopsie  aussitôt  après  la  mort. 
Seitz  a  montré  que  des  coupes  de  rate  mises  dans  l’alcool  de 
12  à  60  heures  après  l’autopsie,  présentaient  des  amas  bacil¬ 
laires  plus  nombreux  que  si  l’on  mettait  les  fragments  immé¬ 
diatement  dans  l’alcool.  Les  bacilles  prolifèrent,  en  effet,  dans 
les  organes  après  la  mort  ;  Frankel  et  Simmonds  ont  vu,  après 
injection  d’une  culture  dans  l’artère  splénique  d’un  cadavre 
non  typhique,  les  bacilles  proliférer  dans  la  rate. 

«  Le  procédé  d’ensemencement,  disent  Chantemesse  et 
Widal,  est  des  plus  simples  ;  après  avoir  trempé  l’organe  ou 
la  partie  d’organe  dans  un  bain  de  sublimé  à  1/1000,  on  mul¬ 
tiplie  les  coupes  dans  son  intérieur  avec  des  couteaux  préala¬ 
blement  stérilisés.  Lorsque,  après  plusieurs  sections  succes¬ 
sives,  on  est  arrivé  ainsi  en  plein  parenchyme,  on  enfonce 
dans  son  intérieur  une  aiguille  de  platine  flambée,  et,  avec 
elle,  on  inocule  les  tubes  de  gélatine  ou  de  gélose.  » 

«  Nous  pouvons  affirmer,  ajoutent-ils,  que  dans  nos  autop¬ 
sies  faites  toujours  dans  les  délais  légaux,  c’est-à-dire  au 
moins  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  une  fois  même  après 
cinquante  heures,  nous  avons  pu  isoler  11  fois  sur  12  les 
bacilles  d’Eberth,  souvent  même  à  l’état  de  pureté.  » 

Ils  ont  ainsi  retiré  le  microbe  des  organes  suivants  ;  foie, 
rate,  ganglions  mésentériques,  plaques  de  Peyer,  muscle 
cardiaque,  poumons,  méninges  cérébrales,  testicule.  D’autres 
expérimentateurs  ont  d'ailleurs  eu  des  résultats  aussi  heu¬ 
reux  :  Frankel  et  Simmonds,  Rheiner,  Seitz,  A.  Frankel, 
Heumann,  Kefuhl  et  Merkel  ont  également  isolé  le  bacille  à 
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Les  manifestations  pharyngées  et  laryngées  qu’on  observe 
au  cours  de  la  dothiénentérie  ont  été  peu  étudiées  jusqu’ici 
au  point  de  vue  microbien .  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’il  s’a¬ 
git  souvent  là  de  lésions  spécifiques  produites  par  le  bacille 
de  Gaffky.  Cependant  Frankel  pense  que  les  lésions  de  la 
bouche  et  de  la  gorge  ne  sont  pas  engendrées  par  le  microbe 
typhique,  mais  par  d’autres  parasites  qui  se  multiplient  sur 
un  terrain  affaibli  par  la  maladie  préexistante- 

Le  professeur  Cornil,  qui  a  examiné  plusieurs  cas  de  la- 
ryngo-typhus,  n’a  trouvé  à  la  surface  des  ulcérations  que  des 
micro-organismes  venus  de  la  bouche  et  pas  de  bacilles  de 
Gaffky.  Nous-même,  dans  un  cas  d’ulcération  d’un  pilier  du 
voile  du  palais,  observé  à  la  fin  du  premier  septénaire  d’une 
dothiénentérie,  nons  avons  essayé  sans  succès  d’isoler  Le  mi¬ 
crobe  d’Ebertb. 

Il  est  d’ailleurs  un  certain  nombre  de  lésions,  compliquant 
la  fièvre  typhoïde,  qui  ne  sauraient  être  attribuées  au  bacille 
spécifique  :  les  abcès,  les  érysipèles,  les  gangrènes  sont  de 
ce  nombre .  Il  s’a^t  dans  ces  cas  d’accidents  qui  se  sont  dé¬ 
veloppés  sous  l’influence  de  ce  cpu’on  a  appelé  des  infecUom 
secondaires. 

Il  est  facile  en  effet  de  comprendre  que  le  microbe  d’Bherth, 
en  ulcérant  les  plaques  de  Peyer,  ouvre  autant  de  voies  aux 
microbes  gui  habitent  nornialénaent  l’intestin  et  qui  peuvent 
dès  lors  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire  pour  se  répandre 
dans  l’organisme.  On  est  arrivé  déjà  à  des  résultats  intéres¬ 
sants  dans  cet  ordre  de  recherches.  Frankel  et  Simmonds  ont 
isolé,  dans  un  cas  de  parotidite,  le  staphyiococeus  pyogenes 
aureus  de  Rosenbach  i.et  de  Passet,  et,  dans  un  cas  d’ahcês 
sous-cutané,  le  streptocoque  de  Rosenback.  A.  Frankel  a 
constaté  dans  une  rate  la  présence  de  microcoques  semblables 
au  pnenmoGO(^e  de  Friedlander.  Senger  a  trouvé,  dans  l’en¬ 
docarde  et  les  ganglions  mésentéiniqnes,  des  càaînettes  sem¬ 
blables  an  streptocoque  pyogène  de  Rosenbach  onde  Passet. 

Seitz  a  pu  isoler  de  l’ex&udat  d’an. érysipèlei  survenu  pen¬ 
dant  une  dothiénentérie,  des  cultures  pures  de  micioooques 
en  chaînettes.  Sur  des  plaques  ensemencées  au  momieaitde 
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l’autopsie,  il  vit  se  développer  des  colonies  du  bacille  d’Eberth 
et  du  microcoque  de  l’érysipèle.  Sur  une  coupe  de  peau,  dans 
un  cas  identique,  Rheiner  vit  à  la  fois  des  bacilles  et  des  cocci. 
Enfin  Polguère  a  trouvé  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  les 
complications  pulmonaires  de  la  fièvre  typhoïde  sont  indé¬ 
pendantes  du  bacille  d’Eberth  et  reconnaissent  pour  cause 
d’autres  microbes  qui  infectent  secondairement  l’organisme 
et  dont  il  a  isolé  un  certain  nombre. 

Des  recherches  ultérieures  élargirant  évidemment  le  cadre 
■encore  restreint  des  infections  secondaires,  bien  que,  peut- 
être  dans  quelques  cas,  la  production  d’accidents  anormaux, 
considérés  jusqu’ici  comme  non  spécifiques,  puisse  être  attri¬ 
buée  à  l’influence  directe  du  bacille  typhique.  Le  fait  suivant, 
-qui  demande  confirmation^  présente  un  très  grand  intérêt  à 
-ce  point  de  vue.  M.  Q.  Roux  a  injecté  sous  la  peau  d’un  chien 
du  pus  provenant  d’un  abcès  de  la  rate.  Dette  injection  a 
donné  heu  à  une  collection  purulente  dans  laquelle  il  a  trouvé 
exclusivement  des  microbes  d’Eberth.  Par  ensemencement  de 
ce  nouveau  pus  dans  des  tubes  de  gélatine  et  sur  des  pommes 
de  terre,  il  aurait  obtenu  des  colonies  typhiques  absolument 
caractéristiques.  Le  bacille  typhique  serait,  d’après  l’expéri¬ 
mentateur,  devenu  pyogène. 

M.ILIEUX  NATUBELS  DU  BACILLE.  MODE  DE  DISSÉMIKATIOK. 
nÔLE  DBS  EAUX  POTABLES. 

Etudions  maintenant  les  milieux  naturels  où  le  bacille  ty¬ 
phique  peut  vivre  et  se  développer  ;  nous  rechercherons  en¬ 
suite  comment  et  par 'quelle  voie  ü' envahit  notre  organisme. 

Sa  présence  dans  l’air  est  très  vraisemblable  ;  mais  elle 
n’est  pas  encore  directement  démontrée.  Ilest  logiqüe  de  sup¬ 
poser  que  les  poussières  provenant  des  linges  soüillés  de  dé¬ 
jections  typhiques  desséchées  peuvent  porter  les  bacilles  à 
distance  et  servir  ainsi  à  la  dissémination  de  la  maladie  ; -on 
serait  même  en  droit  de  s’étonner,  connaissant  la  résistance 
des  ^ores  à  la  dessication,  de  la  ras^té  de  Ce  modé  dhn  Sec¬ 
tion.  Le  D' Devaltz  (des  Baux-Bonnes)  â  fait  la  relation  d%ne 
petite  épidémie  de  fièvre  typhoïde  gui,  selon  M,  prouvé  que 
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le  transport  des  germes  morbides  peut  avoir  lieu  par  l’air.  Les 
matières  fécales  de  la  première  malade,  qui  était  arrivée 
avec  les  signes  de  la  dothiénentérie  dans  la  localité  où  l’on 
n’avait  observé  aucun  cas  antérieur,  avaient  été  jetées  dans 
des  cabinets  près  desquels  couchaient  les  trois  personnes  qui 
furent  atteintes  ultérieurement.  Le  D'  Devaltz  croit  d’autant 
plus,  dans  ce  cas  à  la  propagation  par  l’air,  que  l’eau  de  la 
localité  fut  examinée  avec  soin  et  qu’on  ne  put  y  découvrir 
aucun  micro-organisme. 

Bien  d’autres  faits  de  contagion  typhoïde  par  véhiculation 
aérienne  ont  été  signalés.  C’est  probablement  par  ce  méca¬ 
nisme  que  la  maladie  se  propage  dans  ce  qu’on  désigne  sous 
le  nom  de  cas  de  contagion  directe,  de  cas  /intérieurs.  Ainsi 
pourraient  être  atteints  les  infirmiers,  les  garde-malades,  les 
parents  qui  ont  soigné  un  de  leurs  proches  et  respiré  les  pous¬ 
sières  qui  proviennent  des  selles  des  malades,  en  secouant 
par  exemple  leurs  draps  si  souvent  tachés  de  déjections  qui  se 
sont  desséchées  à  la  chaleur  du  corps.  Quoi  qu’il  en  soit  la 
preuve  absolue  de  la  transmissibilité  de  la  fièvre  typhoïde  par 
l’air  fait  défaut,  puisqu’on  n’a  pas  encore  isolé  dans  ce  milieu 
le  microbe  pathogène. 

L’existence  du  bacille  d’Eberth  dans  le  sol  est  mieux  dé¬ 
montrée.  Tryde  et  Salmonsen,  lors  de  l’épidémie  qui  régna  à 
Copenhague  à  la  caserne  de  la  Marine  en  1885,  virent  des  mi¬ 
crobes  typhiques  dans  leurs  cultures  faites  avec  des  échan¬ 
tillons  de  terre  pris  sous  la  caserne.  M.  le  professeur  Brouar- 
del  affirme  d’aiUem-s  que  les  bacilles  typhogènes  k  résistent 
longtemps  dans  la  terre  et  qu’ils  ont  à  Pierrefonds,  traversé 
le  sol  dans  une  étendue  de  20  à  40  mètres. 

Cependant  Gaffky,  en  1882,  avait  tenté  en  vain  de  trouver 
le  bacille  dans  la  terre.  C .  Frankel,  dans  ses  recherches  fai¬ 
tes  à  Berlin,  eut  d’abord  le  même  insuccès  ;  mais  plus  récem¬ 
ment,  il  put  voir  le  microbe  dans  plusieurs  circonstances  : 
d’après  ses  expériences  qui  sont  nombreuses,  le  microbe  ty¬ 
phique  ne  pourrait  vivre  que  jusqu’à  une  profondeur  de  2  ou 
3  mètres,  et  encore  pendant  une  partie  de  l’année  seulement, 
de  juin  à  décembre.  E.  Madé,  par  des  forages  pratiqués  au- 
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tour  d’un  puits  suspect,  a  pu  obtenir  des  colonies  avec  les¬ 
quelles  il  constata  les  réactions  caractéristiques  sur  la  géla¬ 
tine,  la  gélose,  la  pomme  de  terre  et  le  bouillon.  Ces  résultats 
contradictoires  portent  à  penser  que  les  bacilles  d’Eberth, 
bien  qu’existant  indubitablement  dans  le  sol.  y  sont  ou  très  ra¬ 
res  ou  très  difficiles  à  déceler,  et  qu’ils  s’y  trouvent  très  pro¬ 
bablement  soumis  à  des  lois  biologiques  spéciales  encore  in¬ 
déterminées. 

C’est  principalement  à  la  recherche  du  bacille  dans  l’eau 
que  les  bactériologistes  ont  consacré  leurs  efforts.  Mors  et  Mi¬ 
chael  en  Allemagne,  Chantemesse  et  Widal  en  France  furent 
les  premiers  qui  l’isolèrent  dans  l’eau  potable.  Depuis,  les 
succès  ont  été  nombreux.  Thoinot  l’a  retrouvé  dans  l’eau  de 
la  Seine,  prise  au  pont  d’Ivry;  de  même  Antoine  et  Morat, 
Macé,  Marié-Davy  ont  constaté  sa  présence  dans  des  eaux  de 
puits,  M.  Loir,  au  mois  d’août  dernier,  examinant  l’eau  qu’il 
reçoit  dans  son  logement  à  l’Institut  Pasteur,  y  découvrait  un 
grand  nombre  de  microbes  typhiques. 

Mais  sur  le  degré  de  vitalité  du  bacille  dans  l’eau,  sur  sa 
force  de  résistance  et  son  pouvoir  de  multiplication  dans  ce 
milieu,  les  auteurs  sont  moins  d’accord.  Bagenoff,  Wolffhü- 
gel  et  Riedel  (1886)  avaient  annoncé  que  le  microbe  d’Eberth 
se  conservait  et  se  développait  parfaitement  dans  l’eau.  Bien¬ 
tôt  Meade  Bolton  assurait  que  les  bacilles  typhiques  ne  se 
multiplient  pas,  qu’ils  diminuent  au  contraire  jusqu’à  dispa- 
tion  totale  dans  l’eau  stérilisée  avant  l’ensemencement. 
G.  Kraus  (de  Munich)  fit  remarquer  qu’en  employant  l’eau 
stérilisée,  Bolton  se  plaçait  dans  des  conditions  anormales  :  il 
expérimenta  sur  des  eaux  de  pureté  variable,  mais  toujours 
non  stérilisées,  et  constata  qu’au  bout  de  six  jours  il  ne  restait 
plus  traces  des  microbes  ensemencés  :  d’après  ses  expéi’iences, 
la  disparition  se  ferait  aussi  rapidemen  t  dans  les  eaux  très 
pures  que  dans  les  eaux  très  souillées,  pourvu  qu’il  n’y  eût 
pas  de  stérilisation  préalable. 

Gabriel  Pouchet  est  d’un  avis  opposé  :  pour  lui,  la  prolifé¬ 
ration  du  bacille  serait  enrayée  dans  les  milieux  où  les  matières 
organiques  sont  abondantes,  et  elle  s’accomplirait  beaucoup 
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mieux  dans  l’eau  pure  que  dans  l’eau  souillée.  Arnould  pense 
que  l’eau,  fût-elle  riche  en  matières  organiques,  est  un  milieu 
peu  favorable  au  développement  du  bacille  pathogène.  Par  con¬ 
tre,  Cbantemesse  et  Widal,  ayant  inoculé  simultanément  des 
tubes  qui  contenaient  les  uns  du  bouiUon  peptone,  les  autres 
de  l’eau  de  l’Ourcq  stérilisée,  ont  vu  ces  derniers,  au  bout  de 
trois  mois,  donner  après  ensemencement  les  colonies  typhi¬ 
ques  les  plus  nettes. 

Il  est  évident  toutefois  que  les  conditions  d’existence  et  de 
développement  du  microbe  doivent  être  toutes  différentes 
suivant  qu’il  s’agit  d’eaux  immobiles  ou  d’eaux  courantes. 
Cbantemesse  et  Widal  ont  fait  une  expérience  dont  les  résul¬ 
tats  sont  de  nature  à  jeter  quelque  lumière  sur  le  mode  de 
conservation  des  germes  dans  les  puits  ou  les  réservoirs  qui 
ont  été  contaminés.  «  Un  grand  flacon  contenant  une  petite 
quantité  de  sable  et  de  terre  est  rempli  d’eau  et  porté  pendant 
une  demi-heure  à  l’autoclave  à  115».  On  le  laisse  refroidir  et 
on  l'ensemence  avec  du  bacille  typhique.  Pendant  les  premiè¬ 
res  semaines,  le  flacon  étant  resté  parfaitement  immobile,  il 
suffisait  de  prendre  des  échantillons  d’eau  à  la  sm-face  ou  à 
quelques  centimètres  de  profondeur  pour  obtenir  des  cultu¬ 
res.  Au  bout  de  deux  mois,  l’eau  paraissait  ne  plus  contenir 
de  germes  spécifiques.  Elle  a  été  décantée  doucement,  et  de 
l’eau  ordinaire  jetée  sur  la  petite  quantité  de  sable  et  de  terre 
restée  au  fond.  Le  lendemain,  l’eau  nouvelle  était  chargée  de 
bacilles  typhiques.  »  ITe  pourrait-on  voir  là  une  explication 
de  la  fréquence  des  épidémies  de  dothiénentérie  à  la  suite  du 
curage  d’un  canal,  d’une  citerne,  d’un  réservoir? 

Ces  mêmes  expérimentateurs  ont  étudié  l’action  du  froid  sur 
les  germes  en  suspension  dans  l’éau  ;  ils  ont  soumis  à  la  con¬ 
gélation  de  l’eau  contenant  des  microbes  d’Eberth  et  cette  eau 
a  pu  servir  ensuite  à  faire  des  inoculations. 

La  question  de  la  vitalité  du  bacille  dans  les  eaux,  de  la 
persistance,  ou  de  sa  disparition  vaxiables  avec  le  degré  de  pu¬ 
reté  et  d’impureté  de  ce  milieu,  est  donc  loin  dtêtre  coniplète- 
ment  résolue  :  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  sui- 
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ce  point  qui  nous  paraît  capital  avec  les  idées  actuelleinent 
régnantes  sur  le  mode  de  propagation  de  la  maladie. 

Les  relations  manifestes  maintes  fois  constatées  entre  l’ap¬ 
parition  d’une  épidémie  et  la  contamination  d’une  source,  d’un 
puits,  d’un  réservoii',  ont  en  effet  montré  de  la  façon  la  plus 
nette  la  part  prépondérante  qui  doit  être  accordée  à  l’eau  de 
boisson  dans  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  Ce  serait  en  con¬ 
séquence  surtout  par  les  voies  digestives  que  le  bacille  péné-r 
trerait  dans  l’organisme,  et  la  théorie  de  là  véhiculation  aé¬ 
rienne,  si  florissante  autrefois,  ne  serait  applicable  qu’à  un 
nombre  de  cas  relativement  restreint. 

Mais  si  l’introduction,  par  le  tube  intestinal  est  pour  ainsi 
dire  la  règle,  ne  peut-on  incriminer  d’autres  ingesta  que 
l’eau  d’alimentation  ? 

La  propagation  par  le  lait  est  fort  admise  en  Angleterre. 
Bécemment  encore,  Harrington  rapportait  une  épidémie  qui 
éclata  en  novembre  et  décembre  1886,  à  Cambridge,  des  Mas¬ 
sachussets  :  on  put  constater  que  cinquante-huit  des  soixante- 
quinze  famüles  atteintes  recevaient  leur  lait  du  même  four- 
nLSseur,!etl’enquôte  fit  découvrir  qu’il  y  avait  eu  deux  typhi¬ 
ques  dans  une  des  fermes  qui  envoyaient  le  lait  au  mar¬ 
chand  de  la  ville. 

D’autre  part  des  cas  de  fièvre  typhoïde  provoqués  par  l’in¬ 
gestion  de  la  viande  d’animaux  malades  ont  été  signalés.  Les 
épidémies  d’Andelûngen,  de  Kloten,  de  Birmenstorf,  de  Wü- 
renslos,  de  Hpreintenbach,  toutes  dans  le  canton  de  Zurich, 
sont  célèbres; à  cet  .égard. 

Ces  faits  n’ont  pas  cependant  -entraîné  la  conviction  de 
tous  les  savants,  ét  les  autopsies  de  Walder  elles-mêmes,  fait 
tes  lors  de  fiépidémae  de  Kloten,  éht  laissé  bien  des  doutes 
dans  les  esprits- 

,  Somnie  toute,  s’il  est  possible  d’admettre  la  pluralité  des 
moyens  de  propagation  du  bacille  typhique  et  le  transport  des 
germes  par  l’eaju,  l’air,  les  linges  des  malades  et  les  mains  dé 
leurs  gardes,  il  faut  ajouter,  comme  le  fait' rerharquer  le  pjpo- 
fesseur  Bnouajrdel,  qu’au  poin  t  de  vue  du  tribut  que  les  popu¬ 
lations  payêntià  oette  maüàdie,  «  l’eau  est  le  distributeur  qui 
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le  porte  99  fois  sur  100.  »  Des  faits  nombreux  et  indiscuta¬ 
bles  confirment  cette  opinion.  Nous  n’en  relaterons  que 
quelques-uns. 

Le  village  des  Monts,  rapporte  le  D''  Baraduc,  est  divisé  en 
deux  groupes  d’habitations  séparés  par  une  distance  d’environ 
150  mètres,  sur  le  versant  d’une  colline  :  ces  deux  groupes  de 
maisons  sont  alimentés  par  des  eaux  différentes.  En  novembre 
1878,  deux  enfants  du  village  d’en  haut  sont  atteints  de  fièvre 
typhoïde;  huit  mois  plus  tard,  quatorze  cas  se  déclaraient 
dans  le  village  d’en  bas.  Toutes  les  maisons  contaminées  re¬ 
cevaient  leur  eau  d’une  source  dont  le  trop-plein  formait  le 
lavoir  public  où  avait  été  lessivé  le  linge  des  deux  premiers 
malades.  La  source  fut  condamnée,  et  l’on  n’observa  plus  au¬ 
cun  cas  de  dothiénentérie. 

Une  épidémie  très  meurtrière,  observée  par  Dionis  des 
Carrières,  sévit  à  .Auxerre  en  1882  :  la  maladie  régna  exclusi¬ 
vement  dans  les  quartiers  qui  recevaient  l’eau  amenée  en 
conduite  étanche  de  la  source  de  Vallan  située  à  quatre  lieues 
de  la  ville.  On  découvrit  que  cette  source  était  polluée  au 
point  de  captage  par  les  infiltrations  d’une  cour  de  ferme  où 
le  fumier  avait  reçu,  le  mois  précédent,  les  déjections  d’eau 
typhique. 

Depuis  1881,  les  cas  de  dothiénentérie  sont  très  fréquents 
dans  la  ville  de  Zurich,  qui  est  alimentée  par  l’eau  du  lac 
contaminée  au  niveau  de  la  prise  d’eau.  Lors  de  l’épidémie 
de  1884,  la  maladie  ne  sévit  que  dans  les  communes  alimen¬ 
tées  par  le  service  municipal  de  la  ville.  Un  groupe  de  maisons 
d’Auersihl,  situé  au  milieu  d’un  quartier  très  éprouvé,  ne 
présenta  pas  un  seul  cas,  parce  que  seul  il  n’était  pas  relié  à 
la  conduite  municipale.  Cette  même  année,  l’école  normale 
d’Unterstrass,  où  l’on  boit  de  l’eau  de  source  prise  dans  les 
fontaines  publiques,  avait  échappé  à  la  maladie.  Le  1"  et  le  2 
avril,  quelques  élèves,  sortis  pour  les  examens,  burent  de 
l’eau  du  service  des  abonnés.  Bientôt  dix-huit  d’entre  eux 
étaient  atteints  de  dothiénentérie. 

La  ville  de  Plymouth,  en  Pensylvanie,  fut  ravagée  par  la 
fièvre  typhoïde,  au  mois  de  mars  1885.  Une  partie  des  habi- 
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tants  buvait  l’eau  de  la  rivière  Susquehannah,  les  autres 
étaient  alimentés  par  une  source  de  la  montagne.  Ces  der¬ 
niers  seuls  lurent  atteints.  On  apprit  ultérieurement  qu’il  y 
avait  eu  un  typhique,  un  mois  auparavant,  dans  une  maison 
située  près  de  la  source.  Les  matières  avaient  été  jetées  sur 
le  sol  gelé  :  elles  avaient  été  délayées  au  premier  dégel  par 
les  eaux  de  pluie  qui  les  avaient  entraînées  vers  la  source, 
laquelle  s’était  trouvée  ainsi  contaminée. 

A  Vienne,  fait  remarquer  Mosny,  depuis  que  l’eau  de  source 
a  remplacé  l’eau  du  Danube,  laûèvre  typhoïde  a  presque  com¬ 
plètement  disparu.  Pendant  l’hiver  rigoureux  de  1887,  on  se 
trouva  dans  la  nécessité  de  distribuer  l’eau  du  fleuve  à  cer¬ 
tains  quartiers  :  on  vit  aussitôt  éclater  une  épidémie  dans  les 
parties  de  la  ville  alimentées  par  les  eaux  fluviales. 

Dans  la  plupart  de  ces  relations,  le  fait  de  la  pollution  de 
l’eau  par  les  déjections  typhiques  a  été  rigoureusement  dé¬ 
montré.  La  souillure  banale,  par  des  matières  fécales  quel¬ 
conques,  ne  peut  avoir  en  effet  aucune  influence  directe. 
L’élément  pathogène  étant  la  seule  cause  déterminante  de  la 
fièvre  typhoïde,  il  faut  admettre  la  contamination  de  l’eau  par 
les  microbes  spéciaux  contenus  dans  les  matières  typhiques 
pour  comprendre  le  transport  de  la  maladie  et  l’explosion  de 
cas  nombreux  à  des  distances  souvent  fort  éloignées. 

La  présence  du  bacille  d’Eberth  dans  les  eaux  ainsi  pol¬ 
luées  doit  évidemment  lever  tous  les  doutes  sur  le  mécanisme 
de  la  propagation  de  la  dothiénentérie.  Or  cette  constatation 
a  été  faite  dans  plusieurs  épidémies. 

Aumois  d’août  1886,  sur  vingt-quatre  personnes  qui  étaient 
venues  à  Pierrefonds  en  villégiature  et  qui  habitaient  trois 
maisons  contiguës,  vingt  étaient  malades  presque  simultané¬ 
ment  de  fièvre  typhoïde  et  quatre  d’entre  elles  succom¬ 
baient.  Le  professeur  Brouardel  constata ,  au  cours  de 
l’enquête,  que  les  puits  de  ces  trois  maisons  étaient  pollués 
par  des  infiltrations  de  fosses  d’aisances.  Les  années  pré¬ 
cédentes,  il  y  avait  eu  précisément  plusieurs  cas  de  la  ma¬ 
ladie  dans  le  voisinage,'  et  un  mois  encore  avant  l’épidémie, 
un  typhique  convalescent,  venu  de  Paris,  avait  eu  une  re- 
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chute  dans  une  des  trois  maisons  signalées.  Chantemesse 
examina  au  point  de  vue  bactériologique  l’eau  des  puits  sus¬ 
pects  et  obtint  sur  gélatine  phéniquée  de  nombreuses  colonies 
de  bacilles  d’Eberth.  Ces  micro-organismes  n’existaient  dans 
aucun  des  autres  puits  de  Pierrefonds.. 

La  même  année,  MM.  Dreyfus-Brisac  et  Widal rapportaient 
une  épidémie  de  maison  observée  à  Ménilmontant.  Cinq  per¬ 
sonnes  prenant  leur  eau  à  .une  borne-fontaine  voisine  étaient 
atteintes  de  dothiénentérie  ;  le  bacille  typhique  fut  trouvé  dans 
cette  eau  avec  ses  caractères  habituels.. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  d’août  1886,  une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde  apparaissait  brusquement  à  Clermont- 
Ferrand.  La  petite  ville  de  Mont-Ferrand,  située  à  deux  kilo¬ 
mètres  était  frappée  en  même  temps,  et  dans  les  deux  foyers 
l’épidémie  présentait  une  marche  absolument  semblable.  A 
Royat  et  à  Chamahères  qui  sont  à  peu  près  à  la  même  distance 
de  Clermont,  on  n’observait  que  quelques  cas  isolés  pris  à 
Clermont  même.  Or  Clermont-Ferrand  et  Mont-Ferrand  boi¬ 
vent  la  même  eau,  tandis  que  les  petites  villes  de  Royat  et 
de  Chamalières  ont  chacune  une  source  particulière . 

L’enquête  porta  donc  sur  l’eau  distribuée  aux  deux  villes 
contaminées  qui  sont  alimentées  par  dexix  sources  et  donna 
lieu  aux  constatations  suivantes.  La  conduite  qui  amène  l’eau 
de  la  principale  des  deux  som'ces,  celle  du  Gros- Bouillon, 
captée  près  de  Royat,  était  en  fort  mauvais:  état  sur  plusieurs 
points  et  pouvait  être  souillée  dans  son  trajet  par  les  matières 
des  fosses  d’aisances  non  étanches  ou  par'  l’eafi  du  lavoir 
public.  Vers  le  milieu  du  mois  d’août,  une  typhique  venue  de 
Lyon,  avait,  été  soignée  dans  une  maison  située  à  quelques 
mètoes  de  la  conduite- d’eau.  Les  déjections  avaient  été  jetées- 
dans  la  fosse  insuffisamment  étanche  et  son  linge  avait  été 
lavé  dans  le  lavoir  de  Royat.  Vingt  jours  plus:  tard,  l’épidé¬ 
mie  éclatait  à  Clermont-Ferrand. 

M.  Brouardel  a  rapporté  au  Congrès  de^  Vienne  des  faits 
extrêmement  curieux  relatifs  à  Lorient.  La;  ville  se  compose 
de;  deux  parties  ;  l’une  occiipée  par’ la  marine,  l’autre  pat  la 
population  civile.  Les  eanx  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  les 
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deux  groupes.  En  août  et  septembre,  on  répand  les  matières 
fécales  sur  les  prairies  avoisinant  les  sources  qui  alimentent 
les  casernes.  Deux  mois  plus  tard,  chaque  année,  une  épidé¬ 
mie  sévit  sur  les  soldats. 

Il  serait  facile  de  multiplier  ces  exemples  de  jour  en  jour 
plus  nombreux;  nous  rappellerons  seulement  encore  les  épi¬ 
démies  de  Gluny  (Arloing  et  Morat),  de  Sézanne  (Macé)i,  des 
eaux  du  Varzy  (Marié-Davy),  de  SaintrBrieuc  (Marty),  où  les 
micro-organismes  spécifiques  furent  constamment  retrouvés 
dans  les  eaux  d’alimentation,  et  nous  bornerons  là  nos  cita¬ 
tions,  car  il  nous  semble  que  les  faits  précédents  doivent 
imposer  la  conviction  et  permettent  d’affu’mer  que  l’eau  a  été, 
dans  tous  ces  cas,  le  véhicule  de  l’agent  infectieux. 

L’attention  a  été  attirée  à  Paris  sur  les  relations  qui  existent 
entre  la  distribution  de  l’eau  de  Seine  et  l’apparition  des 
épidémies  de  fièvre  typhoïde.  Ghantemesse  et  Widal,Hégnier, 
ont  publié  des  travaux  graphiques  qui  établissent  nettement 
que  la  morbidité  et  la  mortalité  typhiques  sont  en  rapport 
constant  avec  la  substitution,  à  certaines  époques  de  l’année, 
des  eaux  de  rivière  aux  eaux  de  source.  M.  Beckmann,  l’in¬ 
génieur  en  chef  du  service  des  eaux  de  la  ville  de  Paris,  a 
protesté  contre  cette  manière  de  voir  et  présenté  des  statis¬ 
tiques  contradictoires.  Mais  MM.  Brouardel  et  Ghantemesse 
lui  ont  fait  remarquer  qu’il  faut  tenir  compte  de  la  période 
d’incubation  de  la  dothiénentérie,  laquelle  coirespond  exac¬ 
tement  au  temps  qui  s’écoule  entre  le  moment  où  l’on  com¬ 
mence  à  substituer  l’eau  de  source  à  l’eau  de  rivière  et  celui 
où  apparaissent  les  premiers  cas  de  la  maladie.  On  voit  ainsi 
qu'il  y  a  une  corrélation  indéniable  entre  les  époques  où  l’on 
distribue  l’eau  fluviale  et  la  courbe  des  entrées  dans  les  hôpi¬ 
taux  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde.  G’est  trois  ou 
quatre  semaines  après  la  distribution  de  i  l’eau  de  Seine 
que  la  courbe  s’élève  invariablement  :  c’est  trois  ou  quatre 
semaines  après  la  suppression  de  cette  eau  qu’on  la  voit 
s’abaisser.  D’ailleurs,  cette  suppression  de  l’eau  fluviale  ne 
fait  pas  disparaître  immédiatement  toute  cause  d’infection, 
car  le  bacille  doit  persister  un  temps  plus  ou  moins  long  dans 
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les  conduiles  ;  il  aurait  été  en  effet  retrouvé  dans  des  réser¬ 
voirs  cinq  ou  six  semaines  après  qu’il  y  avait  été  apporté  par 
l’eau. 

Chantemesse  et  Widal  ont  également  pris  en  considération 
les  oscillations  de  la  nappe  souterraine  enregistrées  par 
M.  Durand-Claye  et  discuté  la  valeur  de  la  théorie  que  ces 
variations  ont  servi  à  édifier.  Pettenkoffer,  ayant  remarqué 
un  parallélisme  presque  constant  entre  rabaissement  de  la 
nappe  souterraine  et  la  recrudescence  des  épidémies  voit  entre 
ces  deux  phénomènes  un  rapport  de  cause  à  effet.  L’explication 
qu’il  donne  est  bien  connue.  Pour  lui,  les  germes  se  dégagent 
du  sol;  or,  tant  que  le  niveau  des  eaux  reste  élevé,  les  couches 
qu’elles  traversent  sont  incessamment  lavées  et  les  micro¬ 
organismes  sont  entraînés  par  le  courant  ;  quand  le  niveau 
s’abaisse  au  contraire,  les  matières  organiques  répandues  au 
sein  des  couches  abandonnées,  par  l’eau  se  putréfiant,  les 
germes  se  multiplient  alors  et  se  trouvent  mis  en  liberté.  ■ 

On  sait  aujourd’hui  que,  si  le  fait  de  la  coïncidence  fré¬ 
quente  des  oscillations  de  la  nappe  souterraine  et  des  varia¬ 
tions  épidémiques  existe,  l’interprétation  fournie  par  l’illustre 
hygiéniste  est  fausse. 

«  Les  graphiques  démontrent,  ont  répondu  Chantemesse  et 
Widal,  que  la  célèbre  théorie  de  Pettenkoffer  est  vraie  dans 
la  majorité  des  cas,  à  condition  qu’on  ne  l’envisage  pas  d’une 
manière  étroite.  Ce  qu’il  faut  considérer,  ce  n’est  pas  la  hau¬ 
teur  de  la.  nappe  souterraine  du  lieu  où  l’on  réside  et  où  règne 
la  maladie,  c’est  la  hauteur  de  la  nappe  souterraine  du  point 
où  est  recueillie  l’eau  de  boisson . 

. La  théorie  de  Pettenkoffer  ne  contient  qu’une  partie, de, 

la  vérité  au  sujet  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  cette  partie  de 
vérité  est  incontestable.  La  découverte  du  bacille  typhique 
nous  permet  de  compléter  l’explication.  Un  abaissement  de  la 
nappe  souterraine,  c’est  la  diminution  du  débit  d’une  rivière 
ou  d’une  source,  c'est  l’accumulation  sous  un  plus,  petit 
volume  des  germes  nocifs  qu’elle  peut  contenir.  D’autre  part,  : 
dans  un  terrain  perméable,  c’est  l'attraction  des  microbes 
vers  les  parties  déclives,  c’est-à-dire  vers  les  origines  de  la 
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collection  des  eaux.  Le  contraire  a  lieu  naturellement  quand 
la  nappe  d’eau  s’élève.  La  quantité  de  l’eau  dans  les  sources 
ou  les  rivières  est  augmentée,  et  pour  un  même  poids  sa  viru¬ 
lence  est  détruite  ou  affaiblie.  Les  organismes  pathogènes,  au 
lieu  d’être  attirés  vers  ces  sources  sont  alors  projetés  loin 
d’elle  par  l’ascension  de  l’eau  souterraine.  * 

Thérapeutique.  Vaccination.  Prophylaxie. 

Si  l’on  peut  considérer  comme  suffisamment  établies  cer¬ 
taines  notions  relatives  aux  caractères  morphologiques  et 
biologiques  du  microbe  d’Eberth,  aux  milieux  où  il  se  déve¬ 
loppe  de  préférence,  aux  voies  par  lesquelles  il  pénètre  en 
nous,  on  est  moins  fixé  sur  la  nature  des  moyens  à  employer 
pour  le  combattre,  lorsqu’il  a  infecté  notre  organisme. 

La  connaissance  d’un  antiseptique  mortel  pour  le  bacille 
et  non  toxique  pour  l’homme,  capable  d’être  absorbé  et  d’être 
porté  dans  tous  les  points  de  l’économie,  permettrait  de  réaliser 
toutes  les  conditions  d’un  traitement  pathogénique  rationnel. 
Malheureusement  ce  spécifique  est  encore  à  trouver. 

A  défaut  de  thérapeutique  idéale,  on  a  cherché  à  atteindre, 
dans  la  limite  du  possible,  l’agent  infectieux  pour  enrayer  ou 
modifier  l’évolution  morbide,  et,  dans  ce  but,  on  a  eu  recours 
à  un  très  grand  nombre  de  médicaments,  dont  les  uns  sont 
des  antiseptiques  locaux  ou  généraux  et  les  autres  des  anti¬ 
septiques  jouissant  aussi  de  propriétés  antizymotiques.  Nous 
nous  bornerons  à  citer  le  sulfate  de  quinine,  l’acide  salicy- 
lique,  l’acide  phénique,  les  mercuriaux,  l’antipyrine,  la  kai- 
rine,  la  thalline,  la  naphtaline,  la  résorcine,  la  créosote,  l’iode, 
l’acide  benzoïque,  etc.,  etc. 

Toutes  ces  substances  peuvent  rendre  des  services  en  neu¬ 
tralisant  une  partie  du  poison  typhique  :  quelques-unes  sem¬ 
blent  même'  avoir  une  valeur  antiparasitaire  remarquable  ; 
mais  aucune  d’elles  ne  peut  être  employée  assez  largement 
pour  attaquer  et  détruire  le  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  et 
dans  les  organes. 

Leur  action  ne  s’exerce  pas  en  effet  uniquement  sur  le 
microbe  typhogène  :  tout  l’organisme  subit  l’influence  de  cette 
T.  163.  14 
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imprégnation  médic^mf^ntfensg-qui,  ia-pluparf.dn  temps, m’agili, 
di’nne.  façon  réelle  eb  utile:,,  que.  lorsqu’elle,  a  été  pousséei 
jusqîn’à  des  doses  déjà  toxiques-  ■  ■  .■ 

'  Puisqu’on  ne  peut  faire  pénétrer:  dans  la  circulation  unei 
quantité  d’antiseptiqueassez  Gonsidérahle  pour  tuer  les  gerrnesi 
morbides  sans  provoquer  des.  accidents  d’intoxication,,  il,  est. 
préférable  de  limiter  le  champ  de  l'action  et  de  viser  simple¬ 
ment  à .  mtrodluir'e  dàns  'l'e‘ tübe' digestif  dtes  agents  propres  à 
arrêter  les'  fermentations,  qui  peuvent  s- y  produire.  Il  y  aura 
donc,  grand  intérêt  à,  se  servir  d’une  substance  insoluble,  ou 
peu  soluble,  laquelle,  n’étant  ni  absorbée,  ni  décomposée,, 
conservera  ses  propriétés  antiseptiques  jusqu’à  l’extrémité:  dei 
l’intestinv  et  ne  donnera  lieu. :à  aucun  phénomène  d’enipoi- 
sonnem.ent: général,. malgré;  l’élévation  des  doses-  adm-inistrées.. 

Telle  a  été' l’idée  fbndainehtale '  de  l’antisepsie  intestihalé 
que  le  profèsseur  Bouchard  à  inaugurée'  'il  y  a  quelques' 
années,  M.  Bouchard  erhployajt  tout  d’ahord  l'e  charbon  et 
riodô'forme  ;  il  leur  âsèocia  plus  ■tard'  là  naphtaline.  Àctueiie-' 
meqt  il  recorhmàniié  le  naphtqï.l^  et  le  salicylate  de  bismuth 
qui  donnent  d’excellents  résuiiâts. 

.  Cette  rniéthode  ne  fait  évidemment  pas  avorter  la  maladie, 
ejie.  ne  supprirpe  pas  l’élément  pathogène,  puisque  le  médica-, 
m^t  introduit  dans  les  voies  digestives  n'agit  que  locale¬ 
ment.  Elle  offre  néanmoins  d’immenses  avantages  :  elle  em¬ 
pêche  l’infection  primitive  de  s’aggraver  par  l’absorption  de 
nouveaux  germes,  et  elle  oppose  une  barrière  aux  infections 
secondaires  que  peut  favoriser  la  putridité  du  contenu  im 
testinal. 

Nous  ne,  sommes  donc  pas  en,.n)esnre,.de  donner  la  formqle 
ejacte  du  traitement  de  la,  dothiénentérie.  Mais  nous  savons 
du,mpin£  qu’en  essayant  d’atteindne  la  cause.directe  du  inul, 
i^us.  ne  poursuivons, pas,  un  but  chimérique. 

;  ,Le,P(rx)blème,  pst  cependant  plus  complexe;  qu'on  ne  l’a  ciru, 
longtemps,  l^a  découverte  des  ptomaïnes  par  Selmi  et  les 
travaux  de,  Gautié^  ont  ,■  montré  .que ,  le  .danger,  ne  résulte  .pas 
un^igueuient  deil3.:présqnce,çles,pu.Gçcÿçs,  ;et  .qu’il  faut.compter , 
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aiissi  avec  les  produits  toxiques  q.u’ils  .engendrent  dans  l’in¬ 
testin  et  qui  s’accumulent  dans  réconomie. 

'  Mais  si  la  démonstration  de  l’existence  de  ces  suLstances 
solubles,  agissant  sur  l’économie  à  la  manière,  d’une  véritable 
intoxication,  rendent  encore  plus  problématiques'  les  éffets 
deSi  diverses,  substances .  emplo.yées  jusqu’à,  ce  jour,  elte  a- été 
le-point  de  départ  d’une  série  de  recherches'  dont  les  résultats 
inspirent  déjà  les  plus  légitimes. espérances.. 

Sachant  que  l’on  peut  donner  l’immunité  à  une  espèce 
animale  très  sensible  à  un  virus  par  l’inoculation  des  subs- 
lànces  cMmiques  sécrétées  par  ce  .virus,  .Ghantemesse  et 
Widal  ont  étudié  les  propriétés:  des  produits  solubles  qu’ éla¬ 
bore  le  microbe  typhique,  et.  ils  ont  pu  créer  l’état  réfractaire 
chez  des  souris  en  faisant  pénétrer  dans  leur  organisme  les 
principes;  fabriqués  par  leS'bacilles. 

Voici  quelques-unes  de  leurs  conclilsiOns  ‘ 

«  Les  souris,  neuves  résistent  exceptionnellement  à  une 
dose  déterminée  de  culture  typhique  virulente.  Les  spiiris. 
traitées  préventivement  résistent  dans  la  grande  majorité  des 

cas  à  la  même  inoculation . 

«  ...  La  substance  contenue  dans  les  cultures,  qui  donne 
une  notable  immunité  contre  le  microbe  virulent,  paraît  bien- 
être  de  celles  que  les  bacilles  fabriquent  dans  l’intérieur  d’un 
organisme  vivant.  On  peut  en  effet  donner  aux  souris  un 
degré  d’immunité  sensiblement  égal  au  précédent,  en  les 
inoculant  avec  des  doses  extrêmement  faibles  d’abordi  puis 
progressivement  plus  grandes  d’un  virus  virulent.  La  vie  du 
bacille  dans  leur  organisme  a  peu.  à  peu  fabriqué  la  dose  de 
poison,  qui  suffit  à  donner  l’état  réfractaire.  » 

Il  y  a  certainement  loin  de  ces  faits  à  la  découverte  de  là 
vaccination  humaine  :  en  tous  cas,,  le  principe’  est  actuelle** 
ment  posé,iet  les  résultats  obtenus  sont  assez  encourageahts 
pour  que  les  expérimentateurs  nîhésitent  pas  à  s’engager  dans 
cette  voie  nouvelle.  . 

Pouvons-nouSj  toutefois,,  dès  maintenant  nous  prémunir 
contre  l’invasion  des  bacilles,  empêcher  leur  diffusion,  pré- 
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venir  les  épidémies  ?  En  d’autres  termes,  disposons-nous  de 
moyens  prophylactiques  efficaces  ? 

Nous  savons  que  les  germes  morbides,  issus  des  déjections 
typhiques,  peuvent  vivre  et  se  multiplier  dans  l’eau  et  dans 
le  sol,  qu’ils  peuvent  être  inhalés  avec  les  poussières  dessé¬ 
chées.  Il  faudrait  donc  pour  que  la  prophylaxie  fût  parfaite, 
posséder  des  agents  de  désinfection  complète  et  instantanée 
des  matières  fécales  et  empêcher  toute  contamination  de  l’air 
et  de  l’eau. 

Seitz,  qui  a  fait  des  recherches  sur  la  stérilisation  des  selles 
typhiques,  avait  reconnu  que  leur  virulence  résiste  à  l’emploi 
des  antiseptiques  en  usage.  Ghantemesse  et  Widal  ont  repris 
ces  expériences  et  ont  étudié  la  valeur  antizymasique  de  dif¬ 
férentes  substances,  en  opérant  sur  des  bouillons  de  culture  : 
ils  ont  vu  ainsi  que  les  meilleurs  désinfectants  des  déjections 
typhoïdiques  devaient  être  l’acide  sulfurique,  le  sublimé  et 
le  chlorure  de  chaux.  C’est  donc  à  l’un  de  ces  agents  chi¬ 
miques  que  l’on  devra  recourir  pour  pratiquer  la  désinfec¬ 
tion  des  matières.  «  Les  produits  pathologiques  de  la  fièvre 
typhoïde,  fait  remarquer  Arnould,  possèdent  ce  caractère, 
favorable  à  notre  point  de  vue,  de  quitter  le  malade  à  l’état 
humide.  On  peut  donc  suivre  tout  d'abord  l’agent  pathogé¬ 
nique,  en  être  le  maître,  le  traiter  presque  à  coup  sûr  par  les 
désinfectants.  C’est  là  une  condition  dont  il  faut  profiter  au 
plus  vite,  avant  que  la  dessiccation  ou  des  accidents  divers 
aient  pu  disséminer  les  germes.  » 

Mais  le  rôle  capital  de  l’eau  d’alimentation  dans  la  trans¬ 
mission  de  la  maladie  mérite  toute  l’attention  des  hygiénistes. 

Les  moyens  préventifs  d’ordre  privé  sont  d’une  application 
relativement  facile  en  temps  d’épidémie  :  l’usage  d’eaux  mi¬ 
nérales  naturelles,  d’eau  bouillie  ou  convenablement  filtrée 
pourra  donner  une  sécurité  suffisante. 

Les  mesures  les  plus  importantes  sont  celles  qui  relèvent 
de  l’hygiène  générale.  Le  devoir  incombe  donc  aux  pouvoirs 
publics  de  surveiller  d’une  façon  active  et  continue  la  qualité 
des  eaux  potables.  Les  perfectionnements  apportés  dans  le 
curage  des  égouts,  l’aménagement  des  fosses  d’aisances,  la 
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construction  des  conduites  d’eaux  ménagères  devront  préser¬ 
ver  de  toute  souillure  les  fontaines,  les  sources,  les  puits  si 
souvent  contaminés  par  suite  d’infiltrations.  Il  faudrait  aussi 
qu’une  inspection  scrupuleuse  et  méthodiquement  organisée 
permît  de  reconnaître  les  eaux  polluées  et  d’en  interdire 
l’usage.  Enfin  l’intérêt  de  la  salubrité  publique  exige,  dans  les 
villes  où  la  dotbiénentérie  règne  habituellement,  qu’on  rem¬ 
place  l’eau  de  rivière  par  des  eaux  de  source  captées  et  main¬ 
tenues  jusqu’à  leur  point  d’arrivée  dans  des  conditions  de 
pureté  aussi  satisfaisantes  que  possible. 

Telles  sont,  les  mesures  prophylactiques  principales  qu’im¬ 
posent  les  observations  d’épidémies  de  fièvre  typhoïde  et  les 
acquisitions  récentes  de  la  bactériologie. 
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Fr.vctuhe  de  la  colonne,  paraplégie  et  hallucinations  du  sens 

MUSCULAIRE  DANS  LES  MEMBRES  PRIVÉS  DE  SENSIBILITÉ,  par  M.  BoU- 

CHAUD,  médecin  en  chef  de  Lonimelet  (Lille). 

11  est  commun  de  voir  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  se 
compliquer  de  lésions  médullaires.  La  gravité  do  ces  lésions  est 
connue,  et  les  divers  troubles  fonctionnels  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence  ont  été  décrits  avec  soin  ;  cependant  la  paraplégie  complète, 
absolue,  qui  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquenls,  s’accompagne 
parfois  de  certains  phénomènes  qui  étant  d’une  rareté  exceptionnelle, 
n’ont  pas,  malgré  l'intérêt  qu’ils  présentent,  sulfisamment  attiré 
l’attention  des  observateurs;  telles  sont  lés  sensations  subjectives, 
celles  surtout  du  sens  musculaire,  dans  les  parties  privées  de  sensi¬ 
bilité.  Un  fait  de  ce  genre  dont  nous  avons  été  témoin,  nous  a  paru 
être;  à  ce  point  de  vue,  assez  iiriportant  pour  méri  1er  d’être  connu. 

Ors.  I.  —  Fracture  do  la  colonne  vertébrale,  paraplégie  et  hallucina~ 
tions  du  sens  musculaire  dans  les  membres  privés  de  sensibilité,  chez  un 
aliéné.  —  X...,  âgé  de  36  ans,  est  admis  comme  aliéné  le  18  mai  1885 
à  l’asile  de  Lommelet.  Le  certificat  médical  délivré  par  un  spécialiste 
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distingué  .de  Paris,  est  ainsi  conçu  ;  .Le  .malade  .est  atteint  d’une  .né¬ 
vrose  de  forme  mélancolique,  avec  crises  nocturnes  de  surexcitation 
et  impulsions  parfois  irrésistibles,  dangereuses  pour  lui-même. 

Ou  nous  apprend  que  sa  mère  atteinte  d'aliénation  mentale,  est 
dans  une  inais.on  de  santé  et  qu’elle  aurait  tenté  de  se  jeter  par  une 
croisée.  Pas  d’autres  renseignements  sur  la  famille; 

Quant  au  malade,  instruit,  intelligent  et  doué,  paraît-il,  d’un 
caractère  doux  et  bon,  il  aurait  montré  constamment  un  esprit  irré¬ 
solu  et  tjuélque  peu  mélancolique. 

Actuellement  il  raisonne  assez  juste  sur  la  plupart  des  questions 
et  il  exerce  sur  lui-même  assez  d’empire  pour  cacher  les  idées  pé¬ 
nibles  qui  le  tourmentent.  Mais  à  son  air  sombre  on  peut  deviner  ce 
qui  se  passe  en  lui. 

Quand  on  parvient  à  gagner  sa  oonfiance,  , on  constate  aussitôt 
l’existence  de  troubles  profonds  de  la  sensibilité  morale.  Triste, 
sombre,  depuis  plusieurs  mois,  il  éprouve  une  anxiété  extrême  dont 
il  ne  peut  expliquer  l’origine.  11  répète  souvent  qu’il  mettrait  promp¬ 
tement  fin  à  ses  jours  s’il  nlétait  retenti  .par  ses  convictions  reli¬ 
gieuses.  Il  avoue  que,  incapable  de  résister  aux  impulsions  qui 
l’obsèdent,  il  a  déjà  fait  une  tentative  de  suicide  en  se  plaçant  au- 
dessus  d’un  bec  de.  gaz  avec  respoir  de  pouvoir- ainsi  s’asphyxier 
rapidement. 

En  présence  de  ces  tendances  dangereuses  il  était  indiqué  de  le 
soumettre  à  une  surveillance  rigoureuse  ;  cependant  sur  ses  instances 
réitérées  et  tenant  compte  de  l’état  de  son  intelligence  qui  conservait 
encore  une  certaine  lucidité,  ou  se. résigne  à  lui  accorder  quelques 
apparences  de  libertéi 

Quelque  temps  après  son  entrée, .il  lui  arrive  par  spite  d’un  incident 
fâcheux,  de  s’emparer  d’un  passe-partout  ;  alors,  profitant  d’un  mo¬ 
ment  d’inattention,  il  monte  dans  ses  appartements  dont  les  croisées 
ne  sont  pas  grillées-  L’une  d’elles  se  trouvant  ouverte,  l’idée  du 
suicide  le  saisit  et  il  se  jette  du  second  étage  sur  le  sol. 

7  juin.  Appelé  immédiatement,  nous  trouvons  le  malade  étendu 
sur  le  pavé  daus  le  décubitus  dorsal  et-  immobile  ;  la  résolution  est 
complète,  les  membres  soulevés  retombent  inertes.;  écume  à  la 
bouche,  insensibilité  générale  et  absolue;  le  pouls  est  lent,  la  res¬ 
piration  est  faible,  les  pupilles  sont  dilatées. 

L’intelligence  est  anéantie  pendant  dix  à  quinze  minutes  ;  puis  le 
malade  ouvre  les  yeux  ;  on  observe  quelques  petits  mouvements  à  là 
face;  enfin  les  mouvements  reparaissent  dans  les  parties  supérieures 
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On  le  transporte  à  l’infimerie  eft  on  fient  constater  ce  qui  suit/*:. 
Une  large  plaie  occupe  la  partie  postérieure  de  la  tête  et  une  forte 
.oonlusion  siège  au  côté  droit  du  front.  Ed  îaisant  placer 'le  trotiô -sur 
,l€' ofl/té  ■gaucbe  pour  'esplorei*  le  raéhis,'on''senl  un  iCraquemëüt-'qiiii 
paraît  siéger  vers' la  partie- moyenne  de  la  région  dorsale  :  à  ce 
niweau  -On  ne  trouve  d’autre  idéformation  qu’-ane  légère  dépression  ; 
Pemïbon point -du  sujet  empêche  de  se  rendre  compte  de  l’état  dès 
parties  profondes. 

Le  pouls  est  devenu  plus  fort  et  plus  fréquent,  et  la  respiration  éfst 
■accéléréè  et  pénible  ;  le  malade  qui  a  recouvré  la  parole,  accusé  une 
violente  douleur  éti  ceiû'türe,  vers  le  milieu  de  là  poitrine. 

L'insensibilité  est  absolue  dans  là  mdi’tié  infénieuré  du  corps  ;  élïe 
remonte  jusque- vers  !le‘feinquiQme  espace 'intiercbstal.- Il  'eh-èstrie 
môme  de  la  paralysie  musculaire;  elle  est  complète  et  océüpd  lés 
mêmes  parties  que  la  perte  de  la  sensibilité.  '  ■  ■  '  '  ' 

Le  8.  L’intelligence  est  fort  obtuse.  Le  maladene  paraît  pas’ àVoir 
-conscience  de  l’accident  qurdui-est  arrivé -et  né  'se  rend  aucunement 
compte 'de  sa  position.  Il  demande  souvent  à  cause  de  ses  douleurs 
à 'Changer  de  place  et  même  à  se  lever  ;  il  croit  n’avoir  rien  de  grave, 
ill  se  plaint  surtout  de  ne  pouvoir  respirer  et  d'éprouver  des  douleurs 
vives  en  ceinture,  ù  la  région  moyenne  du  thorax.  La  respiration 
est  pénible,  anxieuse  ;  le  pouls  est  fréquent,  12G -pulsations.  Il  a  des 
nausées  et  fait  de  nombreux  eU  violents  efforts  pour  vomir.  Le  ventre 
est  ballonné.  Constipation.  IL  n’a  pas  uriné  depuis  vingt-quatre 
heures.  On  le  sonde  et  on  retire  450  gr.  d’urine  normale. 

L'insensibilité  est  complète  à  partir  du  cinquième  espace  - inter¬ 
costal;  les  mouvements  sont  huis  dans-'leS  mêmesirégiôns.  Les  pàrois 
-abdominales  ne  se  contractent  .  ;plus  et  les  membres  inférieurs -Sont 
complètement  immobiles i^ion  me  ipnovoqu'e  aucun  réflexe  en  irritant 
la  plante. des. pieds. ou  la  peau  de  l’abdomen-.  -  - 

La  paupière  supérieure  droite  est  d’un  rouge  foncé,  distendue  par 
une  grande  quantité -de  sang  .inHltré  dans..son  -épaisseur;  elle  a  le 
volume  d’une  noix.  .  .  ■  .  . 

:  Prescription  ;  calomel,  comme  ipurgatif;  eau  de  Seltz  et  glace,, 
pour  calmer  les  vomissements,  „ 

Le  9.  L’intelligence  persi'steà  être  anoLns  lucide  qu’àvantl’àccident; 
-il  existe  un  peu  de  délire.  Soif  vive,Hnappétence  ventré  -ballOnné, 
une  selle.  P.  ItO;  T.'a3t.i38o,6.  La  températuTe  des  membres  inférieùrs 
ne  paraît  pas  être  différente'dè'côlleîdu  ‘reste-^diu’  faorfis'.'Si-on'piq'ue 
. ’fiortement  là  plan-lo. -dès  p-iedsLion.  .prowqae'dê-itFôs'défeerSi'm'ouve- 
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ments,  à  peine  perceptibles,  dans  quelques  orteils,  à  droite  et  à 

gauche. 

Depuis  vingt-quatre  heures  on  a  retiré  en  deux  fois,  avec  la  sonde, 
800  gr.  d’urine,  ce  liquide  est  acide  et  ne  contient  pas  d'albumine. 

Le  10.  P.  120;  T.  ax.  38»,6.  Soif  vive;  quantité  d’urine  retirée 
2,500.  Très  légers  mouvements  des  orteils  quand  on  irrite  la  plante 
des  pieds,  OEil  droit  fermé  par  la  paupière  supérieure,  fortement 
distendu  par  l’épanchement  sanguin;  pas  d’infiltration  sanguine  sous 
la  conjonctive. 

Le  11.  Ne  prend  aucune  nourriture,  mais  demande  souvent  à  boire; 
amaigrissement;  a  été  sondé  trois  fois;  quantité  d’urine  retirée, 
2,800.  On  ne  provoque  plus  de  réflexes  en  irritant  la  région  plantaire. 
La  sensibilité  est  toujours  complètnment  abolie.  P.  120  ;  T.  ax.  38°, 6. 
Par  moments  l’esprit  est  lucide  et  ou  peut  obtenir  quelques  réponses 
sensées  ;  mais  on  ne  peut  fixer  longtemps  son  attention  ;  bientôt 
surviennent  des  idées  délirantes,  de  nature  triste. 

Le  12.  Langue  sèche,  noire  ;  soif  très  vive  :  le  malade  demande 
constamment  à  boire;  il  boit  4  à  5 litres  de  liquides  (lait,  bouillons). 
L'urine  est  acide,  fortement  colorée  et  rougeâtre;  elle  ne  donne  lieu 
à  aucun  dépôt  par  le  refroidissement;  elle  ne  se  trouble  pas  par  la 
chaleur,  mais  on  obtient  un  léger  nuage  quand  on  la  traite  par 
l’acide  nitrique.  Quantité  retirée  en  vingt-quatre  heures  1.600,  La 
peau  commence  à  rougir  en  arrière  du  sacrum. 

Le  13.  La  diarrhée  persiste,  mais  la  soif  est  moins  vive  et  le  malade 
peut  prendre  quelques  aliments  demi-liquides.  Urine  2,200  ;  T.  soir, 
38»,8. 

Le  14.  P.  120  ;  T.  soir,  39°,1;  urine  foncée,  acide  ;  1.800  gr. 

Le  15.  P.  108;T.  39°,5;  urine  2.000  gr.  La  paupière  supérieure 
droite  n’est  plus  enflée,  mais  elle  reste  noire  ;  il  ouvre  l’œil. 

Le  16.  P.  120.  T.  soir,  40°,1.  Urine,  1.900.  Il  prend  quelques 
aliments  légers. 

Le  17.  Se  plaint  toujours  de  douleurs  en  ceinture  et  d’éprouver 
des  difficultés  à  respirer.  T.  s.  39°, 4.  Urine,  1.850.  -  ' 

Le  18.  T.  m.  38°, 5.  T.  s.  39o.8.  Urine,  1.500  gr.,  très  chargée  en 
couleur  rougeâtre,  acide. 

Le  19  .P.  108.  T.  m.,  38°,8.  T.  s.  39°, 6.  Urine,  1.300  gr. 

Le  20.  T.  s.,  39°,8.  Urine,  1.100.  Une  application  de  courants  in¬ 
duits  intenses  sur  diverses  parties  des  membres  inférieurs  ne  déter¬ 
mine  ni  contractions  musculaires,  ni  douleur. 

Depuis  l’accident,  les  facultés  intellectuelles  sont  fortement  at- 
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teintes;  le  trouble  doit  être  attribué  à  la  commotion  cérébrale  et  à 
la  fièvre  qui  s'est  développée.  11  existe  cependant  quelques  moments 
d’une  lucidité  plus  ou  moins  parfaite,  mais  quand  on  a  fixé  un  ins¬ 
tant  son  attention,  le  délire  ne  larde  pas  à  reparaître;  ses  concep¬ 
tions  délirantes,  vagues  et  mobiles,  sont  analogues  à  celles  de  l’état 
fébrile  avec  une  légère  teinte  mélancolique.  Par  instants  seulement, 
on  constate  le  retour  de  ses  idées  tristes  antérieures  ;  il  parle  alors 
de  suicide  :  il  voudrait,  dit-il,  en  finir,  et  s’il  croyait  mourir  sur  le 
coup,  il  se  lèverait  de  son  lit  pour  se  jeter  à  terre.  Il  a  même 
demandé,  à  plusieurs  reprises,  à  celui  qui  le  surveille  de  lui  donner 
la  mort.  Mais  quand  le  calme  est  revenu,  il  semble  ne  pas  se  rappe¬ 
ler  les  propos  qu'il  a  tenus  et  les  propositions  qu’il  a  faites.  Il  ne 
témoigne  aucun  regret  de  ce  qu’il  a  pu  dire  ou  faire. 

Le  21.  T.  mat.  38»,7.  T.  s.  39», 8.  On  n’a  retiré  que  800  grammes 
d’urine,  mais  la  rétention  commence  à  faire  place  à  l'incontinence. 
Une  certaine  quantité  d’urine  s’est  écoulée  involontairement  et  u 
souillé  le  lit. 

Le  23.  T.  s.  39“,9.  Eschare  étendue,  mais  peu  profonde  en  arrière 
du  sacrum. 

Le  26  juin.  T.  39».  Les  urines  que  l’on  ne  retire  plus  avec  la 
sonde,  à  cause  de  l’incontinence,  sont  devenues  alcalines.  Elles  sont 
fortement  colorées  et  troubles,  cependant,  elles  ne  contiennent  ni 
pus,  ni  albumine. 

Le  28.  Soif  très  vive,  langue  sèche  ;  le  malade  ne  cesse  de  deman¬ 
der  à  boire;  il  boit  beaucoup  et  souvent,  mais  il  n’accepte  que  de  la 
tisane  et  surtout  de  l’eau  pure  ;  le  dégoût  qu’il  éprouve  pour  toute 
substance  alimentaire  est  insurmontable. 

Ventre  ballonné  :  depuis  quelques  jours,  diarrhée  séreuse,  fétide 
et  très  abondante;  de  fortes  doses  de  sous-nitrate  de  bismuth  et 
de  laudanum  n’ont  aucun  effet. 

La  plaie  située  en  arrière  du  sacrum  est  peu  profonde  ;  elle  s’étend 
surtout  en  largeur.  Pas  d’eschares  ailleurs. 

Pour  la  seconde  fois  il  nous  parle  de  ses  jambes,  nous  disant 
qu’elles  se  fléchissent  malgré  lui.  Nous  interrogeons  alors  le  frère 
qui  lui  donne  des  soins,  pour  savoir  si  de  pareilles  sensations  se  sont 
manifestées  et  nous  apprenons  que  dès  les  premiers  jours  qui  ont 
suivi  l’accident,  le  malade ;a  accusé  des  troubles  de  la  sensibilité  de 
cette  nature.  Il  se  plaignait  en  particulier  de  sentir  ses  jambes  se 
presser  l’une  contre  l’autre  et  cependant  on  avait  soin  de  les  tenir 
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D’autnes  foisviiiauraU  dLt  que  ses  j  ambes  sa  tordaien  t,  se  pliailent, 
etiil  ipriait  instamment  de  les  étendre.  Il  éprouvait  en  outre; .assez 
souvent,  .des  fourmillements,- des  picotements,  des  douleurs  variées, 
plus  particulièrement  aux  orteils  et  aux  pieds,  un  peu  aux  jambes  et 
beaucoup  moins. aux,  cuisses.  ,  ;  ,  ,  .  . 

Les  sensations  subjectives  relatives  à  la  positipn:  de  ses.  membres 
étaient, assez  vives  pour  ne  pas  céderià, l’évidence  de  la  réalité.  Quand 
on  lui  montrait  ses  deux  membres  inférieurs  .convenablement  placés,, 
il  disait  :  «  Mais  la  troisième  jambe  qui  est  là,  rapprochez-la  des 
deux  autres  »  ou  encore  et  les  deux  jambes, .qui  nont  iau-deasous 
de  celles-ci,, .J  » 

.  Sa  conviction, était , tellement  intimei,qtt’iun.  jouril  slest  fâché  contré 
le  frère  qui  osaitje loonitredire., et, ne, s’em, pressait  pas :de  remettre., en 
place  les  jambes  supp.osiées,  11 -e’ est  plaint,  également  quelquefoiside 
souffrir' dans,  le  lipetit  doigt  de  la  maittigauche.  A,  plusieurs  reprises, 
il  a  prié  l’infirmier  de,  tirer  sur  le  doigt  et  d’exercer  une  pression  sur 
sa  main  pour  calmer  les  douleurs  vives  qu’il  éprouvait.  ,  ,  ,• 

'Le  .30i  Les  :  pieds  sont relevés,  ot  non  dans  l’extension,  complète 
comme  cela  arrive  quand  la  paralysie  est  flasque,  et  les  muscles  eu:- 
tièrement  relâchés,;  ils  sont  à  angle  droit  sur  la  jambe,  et  ,m&me 
quelques  orteils,  du-.côté.  gauche  sont  redressés  vers  la  face  dorsale 
du  pied.  Il  n’y  a  cependant  de,  contractuire  nulle,  part,  la  paralysie 
est  complète  et  les  réflexes  n’ont  pas  reparu. 

;.Les  'membres  inféiûeurs.  sont  à  .une  .température  plus  'élevée.que 
d’ordinaire.;  .avec  la,  main  on  sent  une  chaleur  très  vive  et  de  ther¬ 
momètre:  appliqué  sur  les.,  pieds,  s’élèvei.à,  38'^.  .T.  .ax i,  39°., 2.  . .  ,  ; 

2  juillet.  Il  se  plaint  encore  .da.ses  jambes  qui  ise  croisent,,  se 
fléchissent.  La  flèviîe  a  .augmenté..T;.  mati,  409,3.- La  peau  estibrû- 
lant;e„aux.iextrémit,éS(!inférieuires  surtout,  On.iprend.la  température 
aux  deux  pieds  ;  elle  est  très  élevée,  mais  les  chiffres  qui  mous  sont 
jfaurpis  , nous., parpissentii erronés.  Le  malade  ne  prend ;que. des  bois¬ 
sons  et  en  petite  quantité;  la  diarrhée, imalgré. le  traitement,  continue 
:à  .être  séreuse  et.. très  abondante,  aussi,  la  situation.,  s’aggrave  gra¬ 
duellement' et  .rapidement.  Les. forces  surtout  diminuent  par, suilé de 
il’iiBtensité -de  la  fi!èvpe,  de  llabondancede  la  diaridiée  ,et  dudéfaut 
d’alimentation.  Les  troubles  iniellectuels  augmentent  également  ;i. il 
ne  .reconnaît  plus  les  personnes,  il  confond  l’un  avec  l’autre,  il  a 
même  des  illusions,  prenant  certains  objets  pour  des  personnes  de 
.sa;OOnn,aissance.  îkifin  le.collapsus  's’établitét  va.cmissant  ;  ila  mort 
survient  le  6  juillet.  .  ; 
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N’aÿant  pu  obtehir  ratitoris'ation  de  faire  l’autopsie,  il  ne  nods  a 
pas  été  possible  de  constater  d’état  de  la^  moelle.  Nous  regrettons 
ainsi  de  ne  pouvoir  rapporter  les  symptômes  observés  aux  lésions 
qui  lui  ont  donné  naissance. 

Il  y  a  tout  lieu  de  croire  cependant  que  l’organe  médullaire  a  subi 
vers  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale  soit  une  solution  de 
continuité,  soit  au  moins  une  désorganisation  profonde  ;  la  perte 
absolue  de  la  séhsibilité  et  dès  mouvements  volontaires  dans  la 
moitié  inférieure  du  corps  en  est  une  preuve  non  douteuse. 

On  est  même  fbreé  ^d’admettre  quo'la  partie  inférieure  de  la  moelle 
a  été  fortement  lésée,  puisque  l’abolition  des  réflexeS  . a  éléi'  dès  le 
début,  à  peu  près  éomplète.  Lés  quelques  moiiivements  provoqués 
que  nous  a  vons  ‘ôbtenüs  én  irritant  la  peaiudS'  la-  plante  des  pieds'  ont 
été  en  effet  faibles,  limités  et  -de  courte  dü-réb.  ©’-autre  part,  il  n’-est 
survenu  ni  spasme,  ni  contractures  et  on  a  pu  constater  la  perte  dè 
la  contractilité  musculaire,  soüs  rinflue-nce  des  -courants  induits,  peu 
de  temps  après  l’accident.  '  -  ' ' 

Mais  pour  être  profonde  la  désorganisation  n’a  saris  doute  pasjété 
complète  dans  cette  partie  de  la  moelle,  puisque  lés  troubles  tro.- 
phiques  ont  été  péu  nombreux  et  surtout  peu  précoces.  ■  ! 

<3a  n’a  ohserté  aucune  àltératîon  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire 
sons-outané  autre  q-üé  l’eSCh-a-re'  au  s'acruîm  qüi'n’a  p'aru  que  vers  le 
quinzième  jour  et  n’était  pas  très  profonde  à  l’époque  du  décès. 

L’atrophie  muscülaile  était  peu  adcusêe  plusieurs  semaines  après 
l’accident. 

Les  troubles  vasb-moteuts  Ont  été  'peu  marqués  ;  la  température 
des  parties  paral-ySées  semble  être  restée  la  même  que  célle  des  autres 
régions  du  corps.  II  en  est  aulirement  do  la  sécrétion  urinaire. 

La  'quantité-' d’urî-né-  riendue-  dans  ies  s/ingb-quatre "heures  après 
afoir  diminué  notablement  le  premier  jour,  a  subi  les  jours  suivants 
une  augmentation -considérable -qui  s’est  élevée  jusqu’à  2.800  gr;  en 
vingt-quatre  heures.  Elle  s’est  abaissée  ensuite  graduellement  pour 
atteindre  un  chiffre  qu’il  ne  nous  a  pas  été 'possible  d’apprécier  à 
cause  de'  rincontinence  qui  est  survemie. 

'  La  polyurie  a  été  rarement  constatée  dans  les  traumatismes  de  la 
moelle  ;  la  diminution  est  la  règle,  on  a  même  vu  dans  certains  cas 
une  anufie  èomplètë.  '  : 

•  Pendant  longtemps -les  iirines' sont  restées  acides,  limpides,  sans 
trace  d’a'lbüraine  :  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  seulement,  elles 
sont  devenues  ammoniacales,  troubles,  purulentes,  fétides. 
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D'ordinaire,  en  pareille  circonstance,  ces  altérations,  ainsi  que 
l’inflammation  de  la  vessie  et  des  reins  qui  les  accompagne,  se  mon¬ 
trent  dès  les  premiers  jours. 

Peut-être  faut-il  attribuer  l’intégrité  prolongée  des  voies  urinaires, 
chez  notre  malade,  au -.soin  qu’on  a  pris  de  ne  sonder  qu’en  prenant 
les  précautions  les  plus  minutieuses  pour  éviter  l’introduction  de 
ferments  dans  la  vessie. 

Par  suite  de  la  commotion  cérébrale,  les  troubles  des  facultés 
mentales  ont  été  modifiés. 

Les  idées  délirantes  antérieures  ont  persisté,  mais  l’intelligence 
est  devenue  plus  obluse,  le  malade  s’est  montré  plus  irritable,  plus 
anxieux  et  le  sens  moral  semble  s’être  perdu  complètement. 

Quelques  travaux  ont  été  publiés  sur  les  troubles  des  facultés  men¬ 
tales  consécutifs  aux  traumatismes  cérébraux  et  on  sait  que  ces 
troubles  sont  nombreux  et  variés...  Mais  on  s’est  surtout  occupé  sans 
arriver  à  des  résultats  bien  précis  des  accidents  qui  surviennent 
chez  les  sujets  d’une  intelligence  saine. 

Quant  à  l’influence  du  traumatisme  cérébral  chez  les  aliénés,  c’est 
un  sujet  dont  l'étude  est  à  peine  ébauchée. 

Il  est  enfin  un  point  particulièrement  intéressant  sur  lequel  nous 
croyons  devoir  appeler  l’attention.  Il  s’agit  des  sensations  anormales 
éprouvées  par  le  malade  dans  les  membres  inférieurs  complètement 
privés  de  sensibilité. 

Parmi  ces  sensations  subjectives,  il  en  est  quelques-unes,  celles 
de  fourmillement,  d’engourdissement,  etc.,  qui  ne  sont  pas  très 
rares  :  on  les  trouve  fréquemment  signalées  dans  les  observations 
de  lésions  médullaires.  Mais  il  en  est  d'autres  qui  paraissent  être 
beaucoup  moins  communes,  si  on  doit  en  juger  d’après  le  silence  des 
auleiii  s  ;  nous  voulons  parler  de  la  perversion  du  sens  musculaire. 

Ou  a  vu  que  notre  malade  sentait  ses  jambes  se  déplacer  malgré 
lui  et  se  porter  l’une  vers  l’autre  et  que  cette  sensation  était  des  plus 
pénible. 

Il  était  à  ce  point  convaincu  que  ses  membres  étaient  dans  une 
position  autre  que  celle  qu’ils  occupaient  réellement,  qu’il  ne  pouvait 
s’en  rapporter  à  ses  yeux  quand  on  s’efforçait  de  lui  démontrer  son 
erreur. 

Ces  troubles  sensoriels  étranges,  alors  que  la  sensibilité  avait 
disparu  dans  la  moitié  inférieure  du  corps,  doivent  être  considérés 
comme  de  véritables  hallucinations  ;  ils  en  présentent  les.  deux 
caractères  qui  sont  essentiels,  d’après  Baillarger,  la  spontanéité  et 
l’extériorité. 


BEVUE  CLINIQUE  CHIRURGICALE. 


221 

Ces  hallucinations  doivent  être  considérées  comme  le  résultat 
direct  de  la  lésion  traumatique  de  la  moelle,  de  la  même  manière 
que  les  illusions  de  la  vue  observées  dans  les  derniers  temps  de  la 
vie,  semblables  à  celles  que  l’on  rencontre  dans  un  grand  nombre  de 
maladies  graves,  doivent  être  attribuées  à  l’état  fébrile  que  nous 
avons  vu  apparaître  à  cette  époque. 

Elles  ne  peuvent  être  regardées  comme  des  hallucinations  vésa- 
niques;  bien  que  le  malade  fût  atteint  d’aliénalion  mentale,  il  n’avait 
présenté  antérieurement  rien  do  semblable  ;  ces  derniers  ont  d’ail¬ 
leurs  d’autres  caractères. 

L’aliéné  qui  a  des  hallucinations,  interprête  ces  sensations  anor¬ 
males  dans  le  sens  de  son  délire,  de  sorte  qu’il  existe  un  lien  mani¬ 
feste  entre  le  délire  et  les  Iroubles  sensoriels  ;  b's  deux  délires,  délire 
des  pensées  et  délire  des  sens,  ont  des  rapports  intimes  et  s’influen¬ 
cent  réciproquement. 

Cependant  i’état  mental  du  sujet  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  com¬ 
plètement  étranger  à  l’apparition  de  ces  phénomènes.  La  névrose, 
pour  n’avoir  pas  imprimé  son  cachet  aux  troubles  sensoriels,  n’en  a 
pas  moins  manifesté  son  influence. 

Nous  basons  notre  opinion  sur  ce  que  le  malade,  en  voyant  ses 
membres,  ne  s’est  pas  rendu  compte  de  l’état  réel  des  choses.  Il  y  a 
eu  là  des  troubles  en  quelque  sorte  intermédiaires  entre  les  halluci¬ 
nations  vésaniques  et  les  hallucinations  non  vésaniques. 

Ce  qui  prouve  encore  que  la  névrose  a  agi  comme  cause  prédispo¬ 
sante  sur  le  développement  des  hallucinations,  c’est  la  rareté  de  ce 
symptôme. 

Bien  que  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  soient  fréquentes, 
nous  n’avons  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale  que  deux  obser¬ 
vations  où  des  hallucinations  semblables  aient  été  signalées. 

L’une  d’elles  est  reproduite  dans  le  mémoire  de  Brown-Séquard 
sur  la  transmission  des  impressions  sensorielles  dans  la  moelle 
épinière  (1). 

Dans  le  chapitre  V  (p.  607)  consacré  aux  «  sensations  subjectives 
de  toucher,  de  chatouillonient  de  douleur,  de  température  et  de  posi¬ 
tion  des  membres  (seus  musculaire)  »,  il  s'exprime  ainsi  : 

«  Les  sensations  ne  se  produisent  que  lorsque  la  moelle  qui,,  à 
l’état  mental  n’est  excitable  que  dans  quelques  parties  servant  aux 


(1)  Journal  de  la  physiologie  de  l’homme  et  des  animaux,  T.  VI. 
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phénomènes  réflexes,  le  devient  partout  sous  l'influeuGe  d’une  conges¬ 
tion  nu  d’une  inflammation.  Les  sensations  peuvent  se  montrer  tout 
aussi  bien  dans  un  membre  absolument  privé  de  sensibilité,  que 
dans  UH;  membre  doué  d’une  sensibilité  normale  ou  exagérée.  » 

A,  l’appui  de  cette  opinion,  il  cite  plusieurs  observations  où  les_ 
malades  accusaient  dus  sensations  diverses,  soit  de  douleur  violente,, 
soit  de  brûlure,  d’engourdissement,  de  piqûres,  de  fourmillement,  de 
chaleur  excessive  ou  de  froid;  mais  il  ne  rapporte  qu’un  cas  où  il 
soit  question  de.  perversion  du  sens  museulaire;  ce  qui  prouve  la 
rareté  de  ce  phénomène. 

Il  s’agit  d’un  malade  qui  avait  la  sensation  d’une  position  particu¬ 
lière  des  membres  supérieurs  ;  il  s’imaginait  que  ses  bras  étaient 
placés  en  travers  sur  la  poitrine. 

.  Cette  observation  (obs.  XXI)  est  empruntée  à  la  traduction  anglaise 
de  l’ouvrage  classique  de  Chelius.  Elle  a  été  recueillie  par  le  traducr 
leur,  M.  South.  Nous  la  reproduisons  textuellement. 

ÛBS.  II.  —  Anesthésie  mec  conservation  partielle  du  mouvement  vo 
Ibntaire'â  gauche,  paralysie  complète  avec  hyperesthésie  à  droite.  — 
T...,  âgé  de  68  ans,  fut  admis  à  l’bÔpital  Saint-Thomas  le  10  no¬ 
vembre  1838)  quelques  heures  après  une  chute  sur  un  escalier  qui 
liii  fit  perdre  connàissanoô.  Il  à  dé  la  douleur  qui  augmente  à  la 
pression,  à  la  partie  postérieuré  dû  cou;  tous'  ses  membres  sont 
paralysés,  excepté  le  membre  abdominal  gauche  qui  a  encore  un  peu 
de  mouvement.  La  sensibilité  de  toute  la  moitié  droite  du  corps  est 
morbidement  exagérée;  celle  de  la  moitié  gauche  est  complètement' 
détruite,  à  l’exception  du  ventre,  où  il  a  un  peu  de  sensibilité,  et  où 
il  rapporté  une  sensation  d’engourdissement  quand  on  touche  la 
cuisse  gauche.  Le  jour  suivant  il  se  plaignit  dé  douléurs  au  bras 
droit  et  la  peau  du  côté  gauchê  de  l’abdomen  était  moins  sensible. 
Le  troisième  jour  la  sensibilité  morbide  du  côté  droit  avait  diminué 
ét'  la  sensibilité  était  légèrement  revenue  du  côté  gauche.  Il  se  plaint 
de  douleurs  à  l’hypoohondre  droit  et  s’imagine  que  ses  bras  sont' 
placés  en  travers  de  la  péitnne.  Le  jour  Suivant,  l’abdomen  devint 
tympanique.  Le  cinquième  il  fit  mouvoir  légèrement  le  membre  tho¬ 
racique  gauche  et  la  puissance  motrice  dü  membre  abdominal  gauche 
Sf*augmehth;  mais  il'  s’à'ffaissa  rapidèment,  montrant  beaucoup  de 
éoürage  et  mourut  tard  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  On  trouva  que  l’atlas  était  brisé  en  deux  endroits,  la 
ligne  de.  fracture  étant  diagonaleiet  traversant  le  trou  vertébral 
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gauche.  Lîapophyseï  odontoïde  était/  brisée  à  sa  base,  ainsi  qu’une 
petite  partie  du  corps  de  l’axis.  Le  corps  delà  eioquième  vertèbre 
était  fracturé  ;' .mais  aucune  de  ces  fractures  n'avait  produit  un  dépla¬ 
cement,  suffisant  pour  comprimer  la  moelle  épinière.  En  coupant  cet 
organe  transversalement,  on  trouva'une  loge  centrale  contenant  une 
petite  quantité  de  saogiet  la  substance  de  la  moelle  en  fragments  et 
désorganisée  en  face  de>  la  cinquième  vertèbre. 

Ainsi,  dans  cette i observation  se  trouve  signalée  unei  perversion  idu 
sens  musculaire  semblable  à  celle  que  présentait  notre  malade  et, 
bien  que  . certains  détails  fassent  défaut,  il. y  a. tout  lieu.de  croire  avec 
Brown-Séquard  que.  les  phénomènes  en,  qiueslâon  doivent  être , rap¬ 
portés  à,lai  lésion,  de  lamoelle.  ,  .  , 

.  Le  cas  suivant. est  beaucoup  plus  net  et. plust. précis;  on  y  trouve 
davantage  de  ressemblance  avec  ce.qiue.nousavons  observé  chez  notre 
malade.  Les  troubles  sensoriels,  se  sont  manifestés  dans  les  membres 
inférieurs  alors  que  la  paralysie  de  la  sensibilité-, et  de  la-motilité  y 
était  complète,  et  que  la  moelle  était  entièrement  détruite/aurdessus 
de,  Torigine  des  nerfs,  des,  parties  paralysée3,,.de)  sorteique  ceux-citne 
peuventêtremisieacause. ,!  .,i  i  ,  i,  ,  ,  ,  , 

,  Oss,  III. -r-  KL  Gillette  (1,).  raontrp  une.  fracture  comminutive  des 
dixième  et  onzième  vertébrales  dorsales,,. avec  déchirure  oqmplète.de 
la  mpelle  et  donne  les  renseignements  qui  suiyent.: 

Le  nonimé  H.,,  (Perdipand),,  charretier,  âgé  de  31  ans,  rec.oit.  le 
matin  du  3  pcto,bre,,,-,s.iir,  la  partie  supérieure  du  dos,,  une.  pqutre 
énorme  qui  le  plie  brusquement  ei^iOyant.  li  perd,  conuaissance  pen¬ 
dant, ,1b  pi,inii.tes,.  Au,,|Uioment,,u,ù.il  est  apporté,  à  l’hôpital  il  y,  a.; 
aphasie  iComplète;  paçalysie  complète,  •(.mouvement  et  ^sentiment),  de 
la„.uioitié  ;S0US-diaphrusm4liiq,ue.  du  .corps.;,  rétention  .d’urine ,, au 
m.ouientde  l’accident,  i|; y, a  eu  des  évacuations.  in,volontair, es,, .dou¬ 
leur  vive  en  ceinture,  spontanée  et  à  la  près, siou;,leç  muscles,  du  dos 
sont  contracturés,  les  omoplates  et  les  muscles  font  saillie,  et  au  fond 
dq,  cette  ;  gouttière  pn,  trouve,  unijauigleieaiilaniti  en  acnière:  qui. répond 
à  peu  près  à  Ia,9f  ouià  la  10'.  vertèbreidofsale  ;  douleur  vivo  quand  on 
appuie , Siur  cett;6;gibb,osité, 

,6,,Qot9bre..Le  l)lec8é,ueiiBé»it  supporter  la  pression-  exercée;  sur  le, 
point  saillant  au  moyen  d’un  coussin  fixé  sur  une  planchai,  La- limite 


,' (il)i  B'dlLSoouaatttl*.  1801:,.  jÿ.,  393..- 
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de  l’insensibilité  est  très  précise  :  elle  est  à  peu  près  à  2  cent,  au- 
dessus  de  l’ombilic. 

Le  7.  Persistance  de  la  douleur  en  ceinture.  Les  fourmillements 
qu'il  accuse  depuis  le  début  dans  les  membres  inférieurs  persistent  ;  depuis 
hier  il  éprouve  la  sensation  de  mouvements  dans  ces  parties.  La  réten¬ 
tion  d’urine  persiste.  Pas  de  changement  notable  dans  la  nutrition 
des  parties  paralysées.  Quand  on  vient  à  exciter  un  point  paralysé 
quelconque,  il  ne  se  produit  aucun  mouvement  réflexe. 

Le  11.  Les  douleurs  en  ceinture  continuent.  Plaque  gangreneuse 
sous  le  talon  gauche. 

Le  12.  Frisson,  fièvre,  soif  ardente  ;  rougeur  et  eedôme  avec  chaleur 
vive  du  scrotum.  On  sonde  le  malade  deux  fois  par  jour. 

Du  18  au  30,  l’incontinence  a  remplacé  la  rétention  d’urine;  la 
lessie  se  vide  presque  complètement;  incontinence  des  matières 
fécales.  Les  accidents  continuent  de  s’aggraver,  eschare  énorme  au 
sacrum  (1  décimètre  de  diamètre);  muguet  au  pharynx,  à  la  bouche 
et  aux  lèvres;  émaciation  extrême. 

Moitié  31. 

Autopsie.  —  Epanchement  de  sang  noirèlre  au  milieu  des  muscles 
rachidiens,  aa  niveau  de  la  fi’acture;  pas  d’épanchement  sanguin 
dans  le  canal.  La  fracture  porte  sur  la  10'  et  la  11'  vertèbre  dorsale, 
qui  sont  tassées  :  la  10®  écrasée  par  le  corps  de  la  9“  est  portée  en 
avant;  la  11®  écrasée  par  celui  de  la  10',  se  porte  en  arrière,  de 
manière  à  rèlrécir  notablement  le  canal  médullaire.  Au  point  où 
l’écrasernent  est  le  plus  complet,  la  Cavité  n’existe  plus,  ou  presque 
plus;  au-dessous,  le  canal  est  rejeté  en  arrière  par  rapport  à  la 
partie  supérieure  qui  est  rejetée  en  avant.  La  moelle  et  les  enveloppes 
sont  entièrement  déchirées.  Au  niveau  de  la  fracture,  la  moelle  est 
ramollie  et  infiltrée  de  [lUs;  elle  est  en  ce  point  complètement  désor¬ 
ganisée  ;  au-dessus  et  au-dessous  elle  est  enflammée  et  les  lésions 
remontent  en  haut,  au  moins  jusqu’à  l’origine  de  la  bronche  anté¬ 
rieure  de  la  7'  vertèbre  dorsale. 

Ainsi,  comme  dans  notre  observation,  le  malade  de  Gillette  accusait 
des  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs  et  éprouvait  la  sensa¬ 
tion  de  mouvement  dans  les  mêmes  parties...  la  sensibilité  et  la  moti¬ 
lité  y  étaient  cependant  totalement  anéanties  par  suite  de  la  rupture 
complète  de  la  moelle. 

Ces  sensations  subjectives,  la  perversion  du  sens  musculaire  sur¬ 
tout,  survenant  chez  des  malades  dont  la.  moelle  est  le  siège  de  lésions 
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traumatiques  profondes,  paraissent  être  bien  rares,  si  on  s’en  rap¬ 
porte  au  petit  nombre  de  cas  connus  de  ce  genre.  Cependant,  en 
voyant  que  dans  l’observation  de  Gillette  le  phénomène  est  à  peine 
mentionné  et  ne  fixe  aucunement  l’attention,  on  est  porté  à  croire 
qu’il  est  plus  fréquent  qu’on  ne  pourrait  le  supposer,  mais  qu’il  passe 
inaperçu. 

Dans  les  livres  classiques,  les  articles  consacrés  aux  myéliles  ne 
font  point  mention  de  ces  troubles  sensoriels,  qui  semblent  n’avoir 
été  observés  que  dans  les  lésions  traumatiques  de  la  moelle. 

Ils  sont  semblables  à  ceux  que  l’on  voit  survenir  si  communément 
à  la  suite  des  amputations  des  membres  et  qui  ont  été  l’objet  de  tra¬ 
vaux  importants,  surtout  de  la  part  de  W.  Mitchell. 

Dans  son  ouvrage  sur  les  lésions  des  nerfs,  cet  auteur  insiste  sur 
les  hallucinations  sensorielles  auxquelles  donnent  lieu  les  membres 
amputés.  Presque  toujours,  dit-il,  l’homme  qui  a  perdu  un  membre 
traîne  avec  lui  un  fantôme  du  membre  absent.  Sur  90  cas  d’amputa¬ 
tion,  il  n’en  a  trouvé  que  quatre  qui  n’ont  jamais  donné  lieu  à  cette 
illusion.  Il  regarde  comme  très  fréquentes  les  sensations  subjectives 
rapportées  au  membre  absent  :  ce  sont  des  sensations  de  différente 
nature,  des  douleurs,  des  démangeaisons,  des  sensations  de  chaleur 
ou  de  froid  ;  elles  sont  spontanées  ou  provoquées;  mais  il  n’a  jamais 
rencontré  de  sujets  ayant  conservé  l’illusion  du  tact  dans  le  membre 
perdu. 

Les  faits  relatifs  aux  sensations  subjectives  de  mouvement  et  aux 
illusions  de  position  du  membre  perdu  ne  sont  ni  moins  communes, 
ni  moins  intéressantes. 

D’ordinaire,  les  membres  perdus  semblent  suivre  les  mouvements 
du  moignon,  tandis  que  d’autres  fois  ils  paraissent  immobiles.  Il 
existe  très  souvent  des  mouvements  involontaires  dans  les  orteils  ou 
les  doigts,  et  presque  toujours  le  sujet  est  capable  de  vouloir  un  mou¬ 
vement  et  apparemment  en  état  de  l’exécuter  avec  plus  ou  moins  de 
perfection  ;  cette  faculté  est  limitée  aux  doigts  et  aux  orteils.  Bien 
plus,  en  électrisant  les  trajets  nerveux  dans  le  moignon,  ou  au-dessus 
de  lui,  on  provoque  l’illusion  de  mouvements  d’extension  et  de  flexion 
des  doigts.  On  peut  même  faire  renaître  ainsi  des  mouvements  dans 
des  parties  dont  le  blessé  avait  perdu  toute  conscience  depuis  des 
années. 

Ainsi,  les  troubles  sensoriels  que  nous  avons  observés  consécuti¬ 
vement  à  une  lésion  traumatique  de  la  moelle  sont  analogues  à  ceux 
qui  se  manifestent  à  la  suite  des  amputations  des  membres.  Il  faut 
T.  163  15 
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en  conclure  que  l’irritation  du  bout  central  de  la  moelle  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer  les  mêmes  phénomènes  que  l’irritation  des  nerfs 
du  moignon,  laquelle  fait  naître  des  sensations  imaginaires  dans  le 
membre  qui  n’est  plus. 

Dans  les  deux  cas  l’excitation  est  transmise  aux  centres  cérébraux 
où  s’opère  la  perception  des  sensations  et  où  les  images  des  sensa¬ 
tions  antérieures  peuvent  être  revivifiées. 

Ces  phénomènes  paraissent  de  nature  à  jeter  un  certain  jour  sur  la 
pathogénie  des  hallucinations. 

On  divise  les  opinions  émises  à  ce  sujet  en  trois  groupes;  il  y  a  la 
théorie  psychique,  la  théorie  sensorielle  et  la  théorie  psycho-senso*. 
rielle. 

La  dernière  est  celle  qui  est  acceptée  par  le  plus  grand  nombre  des 
aliénistes.  Un  trouble  intellectuel,  une  idée,  un  souvenir,  seraient 
impuissants  à  provoquer  l’apparition  d’une  hallucination;  il  en  serait 
de  même  des  lésions  des  sens  ;  les  deux  facteurs  seraient  nécessaires. 
L’excitation  des  sens  nécessite  une  prédisposition  psychique  :  mais  il 
n’est  pas  nécessaire  que  l’excitation  porte  sur  le  sens  lui-mème;  elle 
peut  s’exercer  sur  les  cellules  où  sont  perçues  les  impressions,  ou 
sur  les  éléments  nerveux  qui  relient  l’organe  sensoriel  à  son  centre. 

Les  hallucinations  qui  apparaissent  chez  les  amputés  prouvent  que 
l’irritation  des  nerfs  du  moignon  suffit  à  les  faire  naître,  et  les  obser¬ 
vations  que  nous  venons  de  rapporter  démontrent  que  l’irritation  des 
voies  centripètes  de  la  moelle  peuvent  produire  des  effets  semblables  ; 
les  deux  ordres  de  faits  sont  donc  favorables  à  la  théorie  psycho¬ 
sensorielle  . 

De  ses  observations  et  de  ses  expériences  sur  les  amputés,  W.  Mit¬ 
chell  conclut  que  le  sens  musculaire  ne  saurait  être  placé  exclusive¬ 
ment  dans  les  membres.  Il  fait  intervenir  l’action  de  ganglions  spi¬ 
naux  :  «  Lorsque  nous  voulons  un  mouvement,  dit-il,  il  naît  en 
même  temps  dans  les  mêmes  centres  spinaux  des  impressions  qui 
vont  renseigner  le  sensorium  sur  l’exécution  de  l’acte  voulu,  sur  les 
déplacements  dont  il  se  compose,  sur  la  force  avec  laquelle  il  est 
accompli  »  ;  cette  opinion  est  en  contradiction  avec  ce  que  nous  avons 
observé,  puisque  la  lésion  médullaire  siégeait  au-dessus  de  l’origine 
des  nerfs  spinaux,  au-dessus  par  conséquent  des  centres  admis  par 
W.  Mitchel. 


PATHOLOGIE  MÉDICAIiE. 


227 


REVUE  &ENER1LE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 

Le  pronostic  des  lésions  sypMitiques  dn  système  nerveux,  par 
Nadnyn  (Congrès  de  Fribourg  en  Brisgau,  9  juin  1888).  —  L’auteur  a 
cherché  à  fixer  le  pronostic  de  la  syphilis  de  l’appareil  nerveux  par 
des  relevés  empruntés  à  la  littérature  médicale  et  par  l’examen  de 
ses  observations  personnelles.. 

Sur  325  cas  fournis  par  les  auteurs,  il  trouve  155  guérisons  (soit 
48  p.  100);  c’est  d’après  lui  une  proportion  trop  élevée.  Du  reste,  il 
faut  tenir  compte  de  la  nature  des  manifestations.  Le  meilleur  pro¬ 
nostic  est  celui  de  l’épilepsie  syphilitique  ;  les  irritations  cérébrales 
et  les  affections  des  troncs  nerveux  (névralgies,  paralysies  des  nerfs 
de  la  base)  fournissent  un  assez  grand  nombre  de  guérisons;  au 
contraire,  les  monoplégies,  l’hémiplégie,  la  paraplégie,  sont  plus 
graves  et  les  formes  diffuses,  les  formes  mixtes  comportent  un  pro¬ 
nostic  détestable. 

Le  tabes  syphilitique  et  la  démence  paralytique  (paralysie  générale) 
de  môme  nature  se  comportent  absolument  comme  si  leur  origine 
était  franche  ;  ces  maladies  résistent  en  général  à  la  cure  mercu¬ 
rielle.  Leur  pronostic  est  donc  fort  grave. 

Dans  les  cas  où  l’amélioration  doit  survenir  sous  l’inQuenoe  du 
traitement,  elle  se  manifeste  d’ordinaire  très  rapidement.  Si  après 
upe  semaine  de  traitement  par  l’iodure  de  potassium,  ou  après  deux 
semaines  de  cure  mercurielle  énergique,  le  résultat  est  nul,  on  pourra 
considérer  les  chances  de  guérison  comme  bien  faibles.  Mais  les 
médicaments  doivent  avoir  été  employés  à  hautes  doses  dès  le  début 
pour  que  l’insuccès  ait  une  valeur  pronostique  sérieuse. 

Les  cas  de  guérison  durable  sous  l’influenoe  du  traitement  spéci¬ 
fique  sont  fort  rares. 

Sur  93  cas  personnels,  l’auteur  ne  compte  que  8  guérisons  défini¬ 
tives  ou  contrôlées  par  une  observation  de  5  ans  au  moins.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  sont  considérés  comme  guéris,  mais  se 
dérobent  à  des  constatations  ultérieures. 

En  tenant  compte  de  88  cas  observés  à  sa  clinique,  Naunyn  a  ob¬ 
tenu  24  guérisons,  soit  27  p.  100,  chiffre  inférieur  à  celui  des  au- 
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leurs;  49  améliorations;  10  insuccès  thérapeutiques.  Il  a  notés  morts. 

Il  faut  donc  à  tout  prix  prévenir  les  déterminations  nerveuses  ét, 
pour  cela,  traiter  dès  l’abord  la  syphilis  avec  une  indomptable  éner¬ 
gie  .  L.  Galuard. 

Fièvre  secondaire  dans  la  scarlatine,  par  Gümprecht  {Deutsche  med. 
Woch,  n»  27,  1888).  —  Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  dans  la  scarla¬ 
tine  la  fièvre  se  prolonger  au  delà  des  limites  assignées  par  les  li¬ 
vres  classiques  (un  septénaire)  ou  reparaître  après  quelques  jours 
d’apyrexie.  Cette  fièvre  est  généralement  symptomatique  d’une  com¬ 
plication,  mais  il  y  a  des  cas  où,  les  recherches  les  plus  minutieuses 
ne  révélant  rien,  on  est  forcé  de  la  rattacher  à  une  infection  secon¬ 
daire  de  nature  inconnue,  et,  provisoirement,  de  la  considérer  comme 
essentielle.  Elle  caractérise  d’après  Thomas  (compendium  de  Ziems- 
sen)  la  forme  typhoïde  de  la  scarlatine  ;  elle  est  dénommée  fièvre  se¬ 
condaire  par  Fürbinger. 

C’est  dans  le  service  d’isolement  de  ce  médecin  que  l’auteur  a  re¬ 
cueilli  les  éléments  de  son  travail,  soit  13  observations  qu’il  a  grou¬ 
pées  en  quatre  catégories  : 

1»  Type  de  fièvre  récut'rente.  Après  un  jour  ou  plusieurs  jours  d’a¬ 
pyrexie,  la  fièvre  reparaît,  atteint  en  quelques  jours  son  maximum 
d’intensité,  puis  décroît  lentement; 

2“  Type  de  défervescence  retardée.  Après  la  disparition  de  l’éruption, 
la  température  se  maintient  encore  quelques  jours  à  un  degré  élevé, 
puis  s’abaisse  graduellement; 

3»  Type  de  fièvre  secondaire  stationnaire.  La  fièvre  continue  en  con¬ 
servant  l’intensité  des  premiers  jours  ; 

4“  Fièvre  atypique.  A  la  suite  de  la  défervescence  lente,  normale, 
et  même  d’une  période  d'apyrexie  de  quelques  jours,  la  température 
s’élève  brusquement,  puis  s’abaisse  de  même;  la  marche  de  la  fièvre 
est  irrégulière,  capricieuse. 

Si  l’on  analysait  avec  soin  un  grand  nombre  d’observations,  on 
pourrait  multiplier  les  types  cliniques.  Mais  ce  serait  compliquer  à 
plaisir  l’histoire  des  variations  déjà  si  nombreuses  de  la  scarlatine. 
Il  vaudra  donc  mieux  s’appliquer  à  en  réaliser  la  synthèse. 

Gardons-nous  surtout, d’admettre  l’essentialité  de  cette  fièvre  se¬ 
condaire  avant  d’avoir  recherché  minutieusement  toutes  les  causes 
possibles  de  l’accès  fébrile.  Assurément,  une  pareille  investigation 
aurait  diminué  le  nombre  des  cas  de  l’auteur. 

Prenons  en  effet,  par  exemple,  une  des  observations  du  troisième 
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groupe  :  il  s’agit  d’une  enfant  qui  tombe  malade  le  30  juin;  les  juil¬ 
let,  l’exanthème  a  disparu;  il  n’y  a  pas  de  complication  ;  cependant 
la  température  du  soir  s’élève  à  39,4.  Le  13  juillet  (14”  jour),  on  note 
38,1.  Le  15”  jour,  apyrexie.  Le  16”  jour,  la  fièvre  reprend;  le  17”  jour, 
on  observe  un  gonflement  des  ganglions  cervicaux  qui  s’abcèdent  et 
qu’on  incise  le  22”  jour.  La  fièvre  persiste.  Le  26”  jour,  tuméfaction 
passagère  des  poignets.  Le  29'  jour,  péricardite.  C'est  seulement  le 
4  août  (36”  jour)  que  la  fièvre  cesse.  La  malade  guérit. 

Dans  ce  cas,  la  fièvre  du  second  septénaire  a  paru  essentielle;  elle 
ne  coïncidait  en  réalité  avec  aucune  complication,  mais  n’annonçait- 
elle  pas  des  accidents  imminents  :  suppuration  ganglionnaire,  rhu¬ 
matisme,  péricardite? 

Dans  une  autre  observation,  on  a  noté,  à  la  suite  de  la  période 
fébrile,  l’apparition  de  l’albuminurie  ;  une  autre  fois,  la  diphthérie 
et  le  croup  suivi  de  broncho-pneumonie  mortelle  (c’est  le  seul  cas  de 
mort  sur  les  13  observations  de  l’auteur). 

Cette  fièvre  secondaire,  liée  à  une  infection  dénaturé  indéterminée 
et  probablement  bénigne  (du  moins  dans  cette  série  de  faits),  pour¬ 
rait  donc  avoir  une  signification  pronostique  importante.  Elle  mérite 
une  étude  attentive.  L.  Gallurd. 

L’étroitesse  congénitale  de  l’aorte,  par  O.  Fræntzel  {Soc.  de  méd. 
int.  de  Berlin,  25  juin  1888).  —  L’aorte  étroite,  l’aorte  chlorotique  de 
Virchow,  n’est  pas  l’apanage  exclusif  de  la  femme.  On  peut  l’observer 
chez  l'homme  et  même,  d’après  Fræntzel,  la  diagnostiquer  pendant 
la  vie.  C’est  qu’elle  a  pour  conséquence,  en  effet,  l’hypertrophie  du 
ventricule  gauche.  Chez  les  sujets  jeunes,  cette  hypertrophie  com¬ 
pense  la  malformation  du  système  aortique  qui  demeure  latente  ; 
mais  dès  qu’arrive  le  surmenage,  dès  qu’il  faut  satisfaire  aux  exi¬ 
gences  du  service  militaire  ou  des  professions  pénibles,  la  dilatation 
du  ventricule  gauche  s’effectue  et  mène  à  l’asystolie. 

L’auteur  cite  plusieurs  sujets,  des  soldats,  un  officier  de  marine 
chez  qui  le  diagnostic  a  reposé  sur  les  signes  cliniques.  Dans  deux 
cas,  il  en  a  eu  la  confirmation  à  l’autopsie. 

1”  Un  jardinier,  âgé  de  34  ans,  robuste,  se  présente  en  septem¬ 
bre  1872  avec  un  oedème  très  prononcé  des  membres  inférieurs,  de 
la  dyspnée,  de  la  cyanose  du  visage,  de  la  fièvre  (T.  39,4,  p.  114). 
Il  tousse  et  expectore  un  peu  de  sang;  il  a  des  râles  de  bronchite. 
La  pointe  du  coeur  bat  dans  le  6”  espace,  à  2  cent.  1/2  de  la  ligne 
mamelonnaire;  la  matité  cardiaque  est  manifestement  augmentée. 
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on  perçoit  partout  deux  bruits  éclatants,  mais  très  purs.  L’impul¬ 
sion  dn  cœur  est  violente;  il  y  a  là  des  signes  très  nets  d’hypertro¬ 
phie  cardiaque  sans  lésion  d’orifice. 

Les  artères  radiales,  les  carotides,  les  fémorales,  sont  tendues  et 
résistantes,  mais  paraissent  remarquablement  petites. 

L’urine  ne  contient  pas  d’albumine  ;  le  foie  est  hypertrophié.  Rien 
d’autre  à  noter. 

Le  malade  raconte/ que,  dès  sa  jeunesse,  il  a  exercé  la  profession 
de  jardinier;  à  l’âge  de  15  ans,  il  a  commencé  à  éprouver  de  violen¬ 
tes  palpitations  et  des  troubles  respiratoires.  Appelé  sous  les  dra¬ 
peaux,  il  n’a  pas  tardé  à  se  montrer  incapable  de  faire  son  devoirs 
au  bout  de  qaatre  semaines,  on  l’a  réformé  pour  «  maladie  de  poi¬ 
trine  et  péricardite  commençante.  »  Il  a  repris  alors  ses  outils  de 
jardinage  sans  éprouver  trop  de  fatigue  ;  parfois  cependant,  il  res¬ 
sentait  des  palpitations  et  une  dyspnée  fort  pénible.  Jamais  de  rhu¬ 
matisme  articulaire. 

L’auteur  soumet  le  malade  à  llusage  de  la  digitale  et  de  la  mor¬ 
phine  à  faible  dose;  en  cinq  semaines,  il  obtient  un  résultat  satis¬ 
faisant.  Au  moment  où  le  patient  quitte  l’hôpital,  on  formule  le 
diagnostic  :  étroitesse  congénitale  du  système  aortique,  hypertrophie 
secondaire  du  ventricule  gauche,  enfin  dilatation  du  même  ventri¬ 
cule. 

Le  2  novembre,  le  sujet  revient  à  rhôpital;  anasarque,  dyspnée, 
apoplexie  pulmonaire,  asystolie.  Il  succombe  le  décembre. 

Autopsie.  —  Hypertrophie  et  dilatation  du  ventricule  gauche. 
Epaississement  des  colonnes  charnues.  Les  orifices  n’offrent  aucune 
lésion;  les  artères  coronaires  sont  dilatées,  non  sclérosées.  Le  cœur 
droit  est  le  siège  de  lésions  analogues  :  épaississement  de  la  paroi, 
mais  surtout  dilatation  de  la  cavité  ventriculaire  qui  est  remplie 
d’épais  caillots.  L’exiguité  de  l’aorte  est  remarquable  sur  toute  son 
étendue. 

Ce  vaisseau  est  le  siège  d’une  sclérose  diffuse  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  descendante  de  la  crosse  et  au  niveau  de  l’aorte  abdominale. 
Plusieurs  plaques  gélatineuses  existent  dans  l’épaisseur  de  la  tuni¬ 
que  interne.  Infarctus  pulmonaires  multiples. 

2°  La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  28  ans 
atteint  d’hypertrophié  cardiaque  et  de  tuberculose  pulmonaire  au 
3'  degré  avec  pneumothorax.  A  l’autopsie,  on  constate  que  les  di¬ 
mensions  de  l’aorte  sont  extrêmement  restreintes. 

L.  Galliard. 
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nn  cas  de  bronchite  pseudo- membraneuse  exceptionnellement 
prolongée,  par  Kisca  (Soc.  des  méd.  ail.  de  Prague,  1888).  La  bron¬ 
chite  pseudo-membraneuse  ou  fibrineuse  peut  durer  plusieurs  années. 
Walshe  l’a  vue  se  prolonger,  dans  un  cas,  14  ans,  Nicboll  7  ans, 
Sânger  5  ans;  un  malade  de  Biermer  a  guéri  au  bout  de  huit  années. 
Un  patient  observé  par  Schnitzler  a  souffert  pendant  vingt- trois,  ans, 
mais  dans  ce  cas  il  y  avait  des  rémissions  et  des  recrudescences 
périodiques. 

Ici  au  contraire  il  s’agit  d’une  affection  continue,  dont  la  durée 
(vingWcinq  ans)  dépasse  les  limites  indiquées  par  les  auteurs. 

M.  X...,  ingénieur,  actuellement  âgé  de  66  ans,  a  contracté  en 
1862,  à  la  suite  d’un  refroidissement,  une  affection  aiguë  des  voies 
respiratoires  sur  laquelle  il  ne  peut  fournir  de  renseignements  pré¬ 
cis  ;  c’est  à  la  suitè  de  cette  maladie  qu’il  a  commencé  à  tousser  et  à 
rejeter  les  masses  fibrineuses  qui  n’ont  jamais  fait  défaut  depuis 
cette  époque  et  qu’il  expectore  encore  aujourd’hui. 

Ces  masses  sont  rejetées  plusieurs  fois  par  jour,  tantôt  sans  effort, 
tantôt  à  la  suite  de  quintes  de  toux  très  pénibles  déterminant  le  gon¬ 
flement  et  la  cyanose  de  la  face.  Elles  n’ont  pas  un  volume  uniforme  : 
tantôt  elles  ne  constituent  que  quelques  débris  sans  importance, 
tantôt  au  contraire  ce  sont  des  pelotons  rougeâtres,  teintés  de  sang, 
ressemblant  à  des  boulettes  de  viande. 

Les  concrétions  dont  elles  sont  composées  varient  de  forme  et  de 
dimension  d’après  le  lieu  de  leur  origine.  Elles  peuvent  atteindre  une 
longueur  de  8  centimètres  et  une  épaisseur  de  8  millimètres  ;  cylin¬ 
driques  ou  aplaties,  le  plus  souvent  solides  et  consistantes,  elles  sont 
parfois  creusées  de  petites  cavités.  Mais  ce  qui  les  caractérise  surtout 
ce  sont  les  arborisations  qui  reproduisent  l’aspect  des  fines  ramifica¬ 
tions  bronchiques  sur  lesquelles  elles  ont  été  moulées. 

Le  microscope  y  fait  reconnaître  une  substance  hyaline,  finement 
fibrillaire,  dont  les  faisceaux,  rectilignes  ou  sinueux,  enserrent  de 
nombreux  globules  de  sang.  On  ne  trouve  dans  les  produits  de  l’ex¬ 
pectoration  ni  les  cristaux  de  Charcot-Leyden,  ni  les  spirales  de 
Gurschmann. 

Traitées  par  l’acide  acétique  ou  l’acide  chlorhydrique  dilué,  elles 
se  désintègrent;  tandis  qu’elles  restent  insolubles  dans  l'eau  salée, 
elles  se  dissolvent  dans  l’eau  de  chaux. 

Au  commencement  de  la  maladie,  M.  X..,  avait  des  périodes  de 
repos  pendant  lesquelles  la  toux  se  calmait;  mais  depuis  dix  ans 
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les  rémissions  font  défaut;  à  peine  observe-t-on,  à  de  rares  inter¬ 
valles,  une  ou  deux  journées  paisibles. 

Actuellement  l’examen  de  la  poitrine  montre  qu’il  existe  partout 
de  la  sonorité,  une  respiration  rude  et  des  râles  fins.  On  compte 
32  respirations  par  minute  et  80  pulsations.  Pas  de  fièvre.  Le  foie  est 
un  peu  hypertrophié. 

Du  reste,  l’état  général  n’est  pas  mauvais,  l’appétit  reste  satisfai¬ 
sant.  Le  malade  n’est  ni  affaibli,  ni  même  privé  d’embonpoint.  On 
constate  seulement  chez  lui  une  certaine  pâleur  du  visage. 

Toutes  les  tentatives  thérapeutiques  ont  échoué.  Il  faut  noter, 
comme  fait  nouveau  dans  cette  observation,  l’existence  des  globules 
rouges  au  milieu  des  faisceaux  fibrineux  expectorés. 

L.  ÜALLIAHD. 

La  néphrite  varicelleuse,  par  L.  ünger  (Congrès  da  Cologne,  l'è  sept., 
1888).  Depuis  que  Hénoch,  eu  1884,  a  attiré  l’attention  [sur  les  déter¬ 
minations  rénales  de  la  varicelle,  l’auteur  n’a  cessé  d’examiner  l’urine 
des  enfants  atteints  de  cette  maladie.  Aussi  a-t-il  pu  recueillir  sept 
observations  intéressantes. 

Les  sujets  sont  des  enfants  de  20  mois  à  4  ans,  bien  portants  avant 
l’apparition  de  la  varicelle,  sauf  un  garçon  de  4  ans,  qui  était  à  peine 
guéri  d’une  pneumonie  grave,  quand  il  a  contracté  cette  fièvre  érup¬ 
tive.  Il  n’y  a  pas  eu  chez  eux  de  phénomène  spécial  au  début,  pas 
d’anomalie  dans  la  marche  de  la  fièvre,  pas  d’adynamie,  pas  d’abat¬ 
tement  notable. 

C’est  du  6'  au  128  jour  après  la  dernière  poussée  éruptive  que  la 
néphrite  s’est  manifestée.  Pour  décrire  cette  complication,  l’auteur 
divise  ses  observations  en  trois  groupes  : 

1“  Deux  cas  légers,  se  rapportant  à  des  enfants  de  2C  mois  et 
3  ans.  Pas  de  diminution  de  la  sécrétion  urinaire.  Urine  faiblement 
acide,  presque  claire,  contenant  une  grande  quantité  de  cellules  épi¬ 
théliales  des  canalicules,  cellules  gonflées,  troubles,  en  partie  dégé¬ 
nérées,  et,  en  outre,  des  cylindres  pâles  homogènes  et  des  leucocytes 
altérés.  Au  bout  de  trois  jours  disparition  des  éléments  figurés;  au 
4®  jour,  disparition  de  l’albumine.  Pas  de  phénomènes  généraux,  pas 
d’élévation  de  la  température. 

2®  Quatre  cas  plus  sérieux  (enfants  de  2  ans,  2  ans  d/2,  3  ans  et 
3  ans  1/2).  Ici  la  température  s’élève  à  38®  et  38,5.  Les  enfants  sont  un 
peu  agités,  perdent  l’appétit,  ont  des  coliques,  de  la  diarrhée. 
L’urine  est  épai.sse,  trouble,  peu  abondante  (300  grammes  en  vingt- 
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quatre  heures);  elle  fournit  un  dépôt  gris  sale  ou  jaunâtre  dans  lequel 
on  trouve  des  épithéliums  dégénérés,  de  nombreux  cylindres  granuleux 
ou  hyalins,  des  leucocytes  et  même  des  globules  rouges.  L’albumine 
est  copieuse.  Du  4»  au  6®  jour,  l’urine  augmente  rapidement;  l’albu¬ 
minurie  devient  intermittente,  les  sédiments  diminuent.  Vers  le  10“ 
jour,  la  néphrite  peut  être  considérée  comme  guérie.  Pas  d’œdème. 
Les  enfants  se  remettent  rapidement  sans  autre  traitement  que  la 
diète  lactée. 

3“  Un  cas  grave.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  4  ans,  convalescent  de 
pneumonie.  Chez  lui  la  fièvre  est  vive  (39,5),  l’urine  est  rare  et  teintée 
de  sang,  brun  sale  ou  rougeâtre;  elle  contient  beaucoup  d’albumine, 
une  grande  quantité  de  globules  rouges,  des  cylindres  granuleux,  des 
cellules  épithéliales,  de  nombreux  cristaux  d’acide  urique.  Il  y  a  des 
douleurs  lombaires,  du'ténesme  vésical,  de  l’anasarque,  des  vomis¬ 
sements,  de  la  dyspnée.  C’est  seulement  au  bout  de  plusieurs 
semaines,  après  une  longue  convalescence,  que  la  guérison  est  ob¬ 
tenue.  L’enfant  a  grand’peine  à  reprendre  ses  forces  et  à  retrouver 
la  santé. 

Ainsi  la  varicelle,  cette  maladie  qu’on  est  habitué  à  dédaigner,  a 
des  complications  rénales  qu’on  n’osera  plus  traiter  de  rares  ;  soit  la 
néphrite  catarrhale  ou  desquamative,  soit  la  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  vraie.  Gardons-nous  de  négliger  cet  enseignement. 

L.  Galliard. 
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Varice  de  la  veine  faciôde,  par  Volker  (Deutsche  Zeitsch.  f.  Cliir. 
1888,  t,  XXVIII,  fasc.  4  et  5,  p.  432),  —  Un  homme,  âgé  de  35  ans, 
s’était  heurté  très  violemment  la  moitié  droite  du  visage  dans  une 
chute  qu’il  avait  faite  dix  ans  auparavant.  Aussitôt  après  l’accident, 
douleurs  intenses  et  tuméfaction  considérable  de  la  joue.  Pendant 
plusieurs  jours,  le  malade  ne  put  ouvrir  la  bouche,  par  laquelle 
s’était  produite,  au  moment  de  la  chute,  une  légère  hémorrhagie.  Le 
gonflement  disparut  peu  à  peu  et  la  tumeur  actuelle  ne  s’est  montrée 
que  longtemps  après  l’accident. 

Un  regardant  la  face,  on  voit  aussitôt  que  la  région  génienne  droite 
est  beaucoup  plus  saillante  que  la  région  gauche.  En  appliquant  la 
main  à  plat  sur  cette  tuméfaction  qui  recouvre  la  moitié  inférieure 
du  masséter  et  ne  présente  en  aucun  point  de  son  contour  de  déli¬ 
mitation  bien  nette,  on  ne  sent  aucune  pulsation,  aucune  résistance. 
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La  tumeur  disparaît  tout  entière  quand  on  la  comprime  pour  repa¬ 
raître  insensiblement  dès  qu’on  cesse  la  pression.  Après  un  certain 
nombre  de  mouvements  de  mastication,  elle  devient  inappréciable  à 
la  vue  et  au  loucher,  et  cet  affaissement  dure  tant  que  les  mâchoires 
restent  fortement  serrées  l'une  contre  l’autre.  Mais,  pendant  cette 
constriction  des  maxillaires,  apparaît,  au  niveau  des  insertions  zygo¬ 
matiques  du  masséter,  une  tumeur  bien  limitée,  grosse  comme  une 
noisette,  un  peu  rénitente  et  réductible  sous  le  doigt.  Dès  que  le  ma¬ 
lade  ouvre  la  bouche,  la  tuméfaction  primitive  de  la  joue  reparaît. 

D’après  l’ensemble  de  ces  signes,  on  pouvait,  a  priori,  admettre 
l’existence  d’une  cavité  remplie  d’un  liquide  qui  y  affluait  et  s’en 
écoulait  tour  à  tour,  pour  se  vider  intégralement  au  moment  de  la 
contraction  du  masséter.  Pour  vérifier  l’hypothèse  d’une  tumeur  sali¬ 
vaire  du  canal  de  sténon,  il  suffisait  de  rechercher  si  l’orifice  huccal 
de  ce  conduit  laissait  échapper  une  quantité  notable  de  salive  au 
moment  de  la  compression  de  la  tumeur.  Il  n’en  était  rien.  La  tumeur 
était  une  cavité  remplie  de  sang  et  communiquant  librement  avec  le 
système  veineux;  et,  en  effet,  en  appuyant  fortement  le  doigt  sur  le 
paquet  vasculaire  du  cou  pour  y  intercepter  la  circulation,  on  voyait 
la  joue  se  gonfler  rapidement  et  les  racines  de  la  veine  faciale  faire 
saillie  dans  le  grand  angle  de  l’œil. 

Vôlker  admet  qu’au  moment  de  l’accident  initial,  la  veine  faciale 
avait  été  rompue  à  la  hauteur  de  son  passage  sur  le  masséter,  dont 
l’action  avait  empêché  la  cicatrisation  parfaite  de  la  plaie  vasculaire. 
De  celte  façon,  avait  pris  naissance  une  varice  traumatique,  dont  les 
parois  étaient  intimement  soudées  au  muscle.  La  dilatation  veineuse 
secondaire  qui  occupait  le  niveau  de  la  racine  zygomatique,  résultait 
de  la  stase  sanguine  dans  les  canaux  afférents. 

Le  malade,  porteur  de  celte  varice,  ne  souffrait  nullement  et  n’a 
pas  été  opéré.  Quoiqu’il  en  soit,  toute  intervention  dans  un  cas  sem¬ 
blable,  doit  être  conduite  avec  une  extrême  prudence  ainsi  que  le 
prouve  l’observation  suivante,  due  également  à  Vôlker. 

Varice  de  la  veine  faciale  avec  deux  gros  phlèbolithes  (Ibid.  p.  434). 
—  Une  jeune  couturière,  d’apparence  scrofuleuse,  désirait  se  faire  en¬ 
lever  une  petite  glande  sous  l’angle  de  la  mâchoire  gauche.  On  sen¬ 
tait  à  ce  niveau  un  corps  dur,  fusiforme,  long  de  2  à  3  centimètres, 
épais  d’un  centimètre,  extrêmement  mobile  sur  les  parties  sous- 
jacentes.  Au-dessus  de  lui,  devant  le  bord  antérieur  du  masséter  et 
à  la  hauteur  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  inférieur,  se  trouvait  un 
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petit  corps  analogue,  mais  un  peu  plas  adhérent  et  n’atteignant  que  le 
volume  d’un  noyau  dé  cerise,  Bien  que  frappé  de  l’extrême  mobilité 
de  ces  petites  tumeurs  et  de  leur  siège  un  peu  anormal,  Volker  n’hé¬ 
sita  pas  à  les  considérer  comme  des  ganglions  lymphatiques  chroni¬ 
quement  enflammés  et  se  mit  en  devoir  de  les  extirper  après  avoir 
fort  heureusement  endormi  la  malade.  La  tumeur  sous-maxillaire 
étant  fixée  entre  deux  doigts,  elle  est  mise  à  nu  par  une  incision 
parallèle  au  bord  inférieur  de  l'os.  Aussitôt  qu’elle  est  fendue,  il  s’en 
échappe  un  corps  allongé,  bleu  rougeâtre,  puis  un  second.  Au  même 
moment,  la  malade  est  prise  de  ivomissements;  on  la  tourne  sur  le 
côté  droit,  et  Volker  enlève  le  doigt  qui  appuyait  sur  le  bord  inférieur 
du  maxillaire.  Instantanément  sortit  un  gros  jet  de  sang  noir  qui 
fut  arrêté  par  la  compression.  Au  fond  de  la  plaie,  on  remarquait 
béant  l’orifice  d’une  grosse  veine,  qui  fut  immédiatement  fermé  par 
plusieurs  pinces  hémostatiques.  La  varice  fut  extirpée  après  section 
de  la  veine  entre  deux  ligatures,  mais  il  y  eut  une  syncope  très  grave, 
qui  faillit  emporter  la  malade.  H.  Rieffkl. 

Traitement  opératoire  des  spina  bifida  crânien  et  rachidien,  par 
Hildebbanb  (Deutsche  Zeüsch.  f.  Ghir.,  1888.  t.  28,  fasc.  4  etS,  p.  438). 
—  Hildebrand  rapporte  trois  cas  d’encéphalocèle  et  cinq  cas  d’by* 
drorachis,  dont  l’un  a  été  opéré  par  Rosenbach.  Tous  les  autres  ont 
été  traités  parKoënig.  Ce  chirurgien,  peu  confiant  dans  les  méthodes 
anciennes,  dans  la  ponction  suivie  d’injection  iodée,  accorde  la  préfé¬ 
rence  à  l’ouverture  antiseptique  du  sac  herniaire.  Cette  incision  a 
plusieurs  avantages  ;  c’est  ainsi  qu’elle  permet  d’établir  un  diagnostic 
exact  et  complet  et  de  modifier,  suivant  les  circonstances,  les  dif¬ 
férents  temps  de  l’acte  opératoire. 

Les  faits  de  spina  bifida,  dont  deux  seulement  ont  guéri  à  la  suite 
de  l’intervention,  n’offrent  aucun  intérêt.  Parmi  les  trois  cas  d’encé¬ 
phalocèle,  tous  terminés  par  la  mort  à  bref  délai,  il  en  est  deux  qui 
méritent  d’être  rapportés;  le  premier  d’entre  eux  se  distingue  par 
certaines  particularités  anatomiques  et  pathogéniques;  le  second 
démontre,  au  dire  de  Hildebrand,  que  l’excision  de  la  substance  céré¬ 
brale  n’est  pas  aussi  grave  que  le  pensent  la  plupart  des  chirurgiens. 

Il  s’agit,  dans  la  première  observation,  d’une  petite  fille  de  15  jours, 
portant,  implantée  sur  la  racine  du  nez,  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  recouvrant  tout  le  nez  et  l’œil  gauche.  Le  sac  herniaire  pré¬ 
sente  une  enveloppe  cutanée  très  mince,  offrant  de  haut  en  bas  une 
cicatrice  qui  simule  une  suture.  Le  sac  lui-même  est  translucide. 
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renferme  une  certaine  quantité  de  liquide  et  profondément  des  par¬ 
ties  dures,  qui  ne  sont  autres  que  laaerminaison  des  lobes  frontaux, 
intimement  soudés  à  la  pie-mère.  Mais,  le  cerveau  paraissant  jusqu’au 
niveau  de  la  fosse  de  Sylvius  occuper  une  situation  extra-crânienne, 
Kœnig  suture  le  sac  sans  toucher  à  la  substance  nerveuse.  L’enfant 
meurt  au  bout  d’une  semaine,  sans  avoir  présenté  d’accidents  céré¬ 
braux.  A  l'autopsie,  on  trouve  que  la  masse  herniaire  communique 
avec  l’hémisphère  droit,  par  un  pédicule  qui  traverse  un  trou  de  un 
centimètre  et  demi  de  diamètre,  situé  un  peu  à  droite  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  à  la  jonction  de  l’os  propre  du  nez  et  de  l’ethmoïde.  L’extré¬ 
mité  profonde  du  pédicule  consiste  en  un  canal  dont  les  parois  sont 
constituées  par  la  substance  cérébrale  et  dont  la  lumière  semble  un 
prolongement  du  ventricule  latéral  droit.  Le  pédicule  se  termine  en 
avant  par  une  vésicule  également  formée  de  tissu  nereux.  Cette  her¬ 
nie  véritablement  encéphalique  était  logée  dans  une  cavité  à  parois 
lisses,  formées  par  la  dure-mère.  Quant  à  la  pie-mère,  elle  tapissait 
toute  l’étendue  de  l’encéphalocèle,  et  entre  les  deux  membranes  se 
trouvait  interposé  un  liquide  contenu  dans  le  sac  dure-mérien. 

Gomment  peut-on  expliquer  la  production  de  ce  spina-biflda  crâ¬ 
nien?  On  sait  que  les  encéphalocèles  se  développent  soit  à  la  suite 
d’une  traction  exercée  de  dedans  en  dehors  sur  le  cerveau  ou  le  dure- 
mère  par  des  adhérences  avec  les  membranes  de  l’ceuf,  avec  l'e  pla¬ 
centa,  etc.,  soit  consécutivement  à  une  pression  exagérée  intra-crâ¬ 
nienne  eu  intra-cérébrale,  qui  arrive  à  triompher  de  la  résistance  des 
parois  osseuses.  Dans  le  cas  particulier,  l’hydropisie  ventriculaire 
était  trop  faible  pour  qu’elle  pût  entrer  en  ligne  de  compte,  et  les 
enveloppes  extérieures  de  la  tumeur,  formées  de  tissu  cicatriciel, 
semblent  plaider  en  faveur  de  la  première  hypothèse.  Hildebrand  se 
prononce  toutèfois  pour  la  seconde.  D’après  lui,  c’est  la  tumeur 
dure-mérienne  qui  s’est  développée  tout  d’abord,  elle  s’est  opposée  à 
la  fermeture  de  la  boîte  crânienne  ;  puis,  par  suite  du  manque  d’es¬ 
pace  et  de  l’exagération  de  pression,  elle  est  venue  faire  hernie  à 
l’extérieur  et  a  attiré  le  cerveau  à  sa  suite.  Quant  à  la  cicatrice  cuta¬ 
née,  elle  s’expliquerait,  suivant  Hildebrand,  par  une  lésion  directe  do 
la  peau,  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  au  moment  de  la  naissance. 

La  seconde  observation  rapportée  par  l’auteur,  concerne  un  jeune 
garçon  de  onze  jours  qui  offrait,  au  niveau  de  l’occiput,  une  encépha- 
locèle  du  volume  d’une  tête  de  fœtus.  Le  lendemain  de  son  admission 
à  l’hôpital,  Kœnig  procède  à  l’opération.  Il  incise  les  téguments  sur 
toute  l’étendue  de  la  tumeur.  Pour  s’opposer  à  l’écoulement  trop 
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rapide  du  liquide,  il  traverse  la  base  de  la  tumeur  avec  trois  aiguilles 
armées  de  flls  de  soie;  puis  il  excise  le  pédicule  et  toute  la  hernie 
située  en  avant  des  ligatures.  On  constate  aussitôt  que  les  parties 
réséquées  contiennent  de  la  substance  cérébrale.  Malgré  les  précau¬ 
tions  antiseptiques  prises  pendant  et  après  l’opération,  l’enfant  meurt 
le  surlendemain,  mais  sans  avoir  présenté  aucun  symptôme  spécial, 
imputable  à  l’ablation  de  tissu  nerveux.  Hildebrand  admet,  sans  le 
prouver,  que  la  mort  est  due  à  une  infection  ayant  son  point  de 
départ  dans  la  plaie  opératoire. 

Malgré  l’insuccès  obtenu  par  Kœnig,  Hildebrand,  qui  ne  fait  que 
rapporter  tes  idées  de  son  maitre,  pense  que  les  chirurgiens  doivent 
entrer  dans  une  voie  plus  hardie  pour  traiter  les  spina  bifida  crânien 
et  rachidien.  Aussi  propose-t-il  la  méthode  suivante  :  quand  la  hernie 
n’est  pas  simplement  réductible,  l’incision  du  sac  est  toujours  de 
mise  comme  opération  préliminaire.  Si  la  tumeur  ne  contient  que  du 
liquide,  il  suffira  de  réséquer  le  sac  et  de  le  suturer.  Mais,  si  elle 
renferme  en  outre  des  parties  nerveuses,  on  essaie  de  les  réduire; 
si  la  réduction  ne  provoque  aucun  accident  cérébral  grave,  on  trai¬ 
tera  le  sac  comme  nous  venons  de  le  dire  et  on  appliquera  un  ban¬ 
dage  compressif.  Dans  le  cas  contraire. et  si  les  portions  cérébrales 
herniées  ne  sont  pas  trop  volumineuses,  on  procédera  d’abord  à  leur 
excision.  Mais,  si  leur  volume  est  trop  considérable,  il  faut  s’abstenir 
et  refermer  la  plaie.  Dans  l’hydrorachis,  l’ouverture  du  sac  se  fera 
d’après  les  mêmes  principes;  mais  il  faut  se  garder  de  réséquer  au¬ 
cune  partie  de  la  moelle  épinière  ;  si  on  rencontre  des  tractus  nerveux 
adhérents  à  la  face  interne  du  sac,  il  est  indiqué  de  les  disséquer, 
de  les  isoler  avec  précaution  et  de  les  récliner  dans  l’intérieur  du 
canal  vertébral.  H.  Riefbel. 

Des  fistules  congénitales  du  cou,  par  AmoT  (Berlin  Klin.  Wochenseh., 
10  sept.  1888,  n”  38).  —  Si  les  fistules  congénitales  ordinaires  ou 
latérales  du  cou  sont  dans  la  grande  majorité  des  restes  des  fentes 
pharyngiennes  de  l’embryon,  il  n’en  est  pas  de  même,  suivant  Arndt 
des  fistules  rares,  à  siège  exactement  médian,  bien  que  Luschka  ait 
prétendu  leur  appliquer  une  pathogénie  analogue.  Après  en  avoir 
rapporté  un  cas,  Arndt  propose  une  théorie  assez  compliquée,  basée 
sur  l’embryologie  comparée. 

Chez  l’amphioxus  et  même  pendant  une  certaine  période  chez  les 
ascidies,  on  trouve  exactement  sur  la  ligne  médiane,  du  côté  ventral, 
un  sillon  qui,  commençant  au  voisinage  de  la  bouche,  passe  sur  la 
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cavité  pharyngienne  et  communique  avec  elle  par  un  pédicule  court 
et  canaliculé.  Ce  sillon,  en  partie  tapissé  d’épithélium  vibratile,  est 
connu  sous  le  nom  de  gouttière  hypobranchiale  ou  hypopharyngienne. 
On  ignore  sa  signification,  mais  on  sait  qu’elle  disparait  et  qu'en 
son  lieu  et  place,  se  développe  la  glande  thyroïde  des  vertébrés  supé¬ 
rieurs.  Cette  glande  existe  déjà  chez  les  oyclostomes  adultes,  mais 
chez  les  larves  de  ces  animaux,  elle  manque  et,  à  l’endroit  qu’elle 
occupera  plus  tard,  on  rencontre  un  diverticule  partant  de  la  cavité 
branchiale.  Ce  diverticule  est  appelé  endostyle;  c’est  lui  qui  remplace 
la  gouttière  hypopharyngienne  déjà  fermée  ;  c’est  lui  qui,  en  se  trans¬ 
formant,  deviendra  la  glande  thyroïde  du  cyclostome  adulte  (Mûller, 
Hæckel,Balfour).  Mais  à  mesure  qu’on  s’élève  dans  l’échelle  des  êtres, 
le  sillon  hypobranchial  devient  inutile,  il  disparaît  par  un  mécanisme 
encore  inconnu.  De  temps  à  autre,  il  reparaît  comme  signe  d’ata¬ 
visme.  Or,  suivant  Arndt,  il  pourrait  se  retrouver  même  chez  l’homme 
et,  de  cette  façon,  prendrait  naissance  la  fistule  médiane  congénitale 
du  cou.  Nous  donnons  cette  hypothèse _pour  ce  qu’elle  vaut. 

H.  Rieftel. 
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Traitement  du  choléra  asiatique.  —  Hémoglobinurie  du  boeuf.  —  De  l’em¬ 
ploi  du  strophantus  dans  les  maladies  du  cœur.  —  Atrophie  musculaire 
des  quatre  membres  pendant  la  grossesse. 

Séanee  du  26  décembre  1888.  —  Communication  de  M.  Duboué  (de 
Pau),  correspondant  national,  sur  les  indications  à  suivre  dans  le 
traitement  préventif  et  curatif  du  choiléra  asiatique.  Après  avoir 
cherché  à  établir  la  succession  des  lésions  et  des  symptômes  du 
choléra  asiatique,  l’auteur  conclut  que  la  lésion  initiale  réside  sur  la 
paroi  interne  des  capillaires  aortiques  ;  que  l'agent  cholérigène, 
quelle  qu’en  puisse  être  la  nature,  ne  peut  se  révéler  à  nous,  c’est- 
à-dire  produire  des  accidents  graves  ou  mortels  qu’à  la  condition, 
de  pénétrer  dans  l’organisme,  par  les  voies  respiratoires  ;  que  dès 
lors,  c’est  dans  le  système  artériel  aortique  qu’on  doit  le  recher^ 
cher. 
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Cette  conclusion  lui  permet  d'affirmer  d’avance  que  toutes  les  ten¬ 
tatives  faites  pour  donner  le  choléra  par  les  diverses  voies  de  l'ab¬ 
sorption  veineuse  de  la  circulation  générale  resteront  fatalement 
infructueuses  ;  que  dès  lors  la  maladie  que  l’on  peut  donner  à  divers 
animaux  par  des  injections  sous-cutanées  do  matières  cholériques 
ne  pouvant  pas  être  le  choléra,  le  vaccin  qui  en  pourrait  prévenir,  ou 
en  préviendrait  réellement  l’invasion  ne  saurait  être  considéré  comme 
un  vaccin  anti-cholérique  ;  enfin  qu’étant  données  la  nature  et  la 
succession  des  lésions  et  des  symptômes,  on  ne  saurait  concevoir  la 
possibilité  de  prévenir  le  développement  de  cette  maladie  par  un 
choléra  atténué  auquel  on  voudrait  faire  jouer  le  rôle  d’un  vaccin,  et 
que  d’ailleurs  lé  choléra  lui-même,  loin  de  préserver  du  choléra, 
prédispose  les  mêmes  sujets  à  une  ou  plusieurs  atteintes  succes- 

II  n’y  aurait  que  deux  indications  principales  à  remplir  dans  le 
traitement  prophylactique  et  curatif  du  choléra  :  La  première,  consis¬ 
tant  à  prévenir  ou  à  arrêter  la  chute  dos  cellules  endothéliales  des 
capillaires  aortiques,  par  l’emploi  du  nitrate  d’argent,  du  sulfate  de 
cuivre  et  surtout  du  tanin  qui  est  absolument  inoffensif  à  des  doses 
fortes  et  répétées,  ces  trois  médicaments  ayant  déjà  été  employés 
avec  succès  contre  certaines  afifections  épithéliales,  et  notamment 
contre  les  kérato-conjonctivites  ;  la  seconde  indication  devant  être 
remplie  à  la  fin  de  la  période  algide,  alors  que  le  pouls  a  cessé  de 
battre  aux  artères  principales  des  membres  et  consistant  à  emplir 
d’eau  à  une  température  voisine  de  celle  du  corps,  des  vaisseaux  à 
sang  rouge  absolument  vides,  par  l’emploi  du  procédé  des  injections 
intra-veineuses,  auquel  on  doit  déjà  de  nombreux  succès  ou,  de  pré¬ 
férence,  par  celui  de  la  trachéocentèse,  procédé  inoffensif,  très  faci¬ 
lement  applicable  et  répondant  avec  une  grande  précision  à  toutes 
les  exigences  désirables,  ou  enfin  très  exceptionnellement  par  le  pro¬ 
cédé  d’urgence  de  la  submersion  auquel  les  médecins  seuls  doivent 
pouvoir  recourir  în  extremis. 

Toutes  les  notions  acquises  sur  le  bacille  de  Koch,  ajoute  M.  Duboué, 
sur  ses  caractères  morphologiques  ou  autres,  loin  de  contredire  cette 
manière  de  voir,  viennent  la  confirmer  sur  tous  les  points  princi¬ 
paux.  En  effet  les  meilleures  conditions  de  culture  de  ce  bacille, 
exigeant  un  milieu  alcalin  ou  oxygéné,  ainsi  qu’une  température 
de  37“  à  38“,  se  trouvent  admirablement  réalisées  dans  le  sang  des 
canaux  vasculaires  à  sang  rouge  où  est  admise  la  pénétration  du 
bacille  en  question.  L’acidité  du  suc  gastrique,  d’une  part,  qui  s’op- 
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pose  au  développement  du  coma  bacille  et  la  température  élevée, 
d’autre  part,  du  sang  veineux,  qui  est  de  40°,  nous  rendent  compte 
du  défaut  ou  des  difficultés  d’absorption  de  ce  bacille  par  les  voies 
digestives  ou  de  sa  destruction  dans  le  sang  des  canaux  vasculaires 
à  sang  noir. 

—  Rapportée  M.  Mathias  Duval  sur  le  mémoire  de  M.  le  D'  Le- 
jars,  concernant  l’injection  des  veines  par  les  artères.  C’est,  dit  le 
rapporteur,  un  procédé  rationnel,  simple,  pratique  et  complètement 
démonstratif. 

—  M.  Cornil  présente  une  note  de  M.  le  D''  Babes,  professeur  à  la 
faculté  de  Bucharest,  sur  l’hémoglobinurie  du  bœuf.  Ce  qu’il  y  a  de 
tout  particulièrement  curieux  et  nouveau  dans  cette  maladie,  c’est  de 
voir  des  bactéries  dans  l’intérieur  des  globules  rouges  qui,  consécu¬ 
tivement  à  cette  invasion,  perdent  leur  hémoglobine,  deviennent 
transparents  et  se  détruisent  en  même  temps  que  l’hémoglobine 
passe  dans  les  urines. 

Séances  des  8, 15  et  22  janvier.  —  Ces  séances  ont  été  en  grande 
partie  consacrées  à  l’étude  du  strophantus  employé  dans  les  maladies 
du  cœur  et  aux  maladies  du  cœur  elles-mêmes. 

Nous  avons  déjà  rendu  compte  dans  le  numéro  de  décembre 
dernier  (séance  du  23  novembre)  de  la  communication  de  M.  Ger¬ 
main  Sée  concernant  ce  nouveau  médicament  cardiaque.  MM.  Buc- 
quoy,  Dujardin-Beaumetz  et  Constantin  Paul,  qui  l’emploient  depuis 
plus  d’un  an,  sont  venus  à  leur  tour  exposer  les  résultats  qu’ils  en 
ont  obtenus.  Ces  résultats  diffèrent  sur  certains  points  de  ceux  de 
M.  Germain  Sée,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  qu’ils  se  sont  servis 
du  strophantus  en  teinture  ou  en  extrait  au  lieu  de  son  alcaloïde, 
la  strophantine.  M.  Germain  Sée  a  très  nettement  marqué  à  cette 
occasion  sa  préférence  pour  les  alcaloïdes  en  général.  Mais  cette 
manière  de  voir  est  loin  d’être  admise  par  tout  le  monde  ;  et  la  mor¬ 
phine,  la  quinine,  etc.,  dont  personne  ne  conteste  ies  avantages  et 
les  indications  particulières  n’empêcheront  i’emploi  de  l’opium,  du 
quinquina,  etc. 

Les  semences  du  stsophantus  sont  les  parties  les  plus  riches  en 
substance  active.  Pulvérisées  et  soumises  à  l’action  successive  des 
dissolvants,  éther,  alcool  et  eau  distillée,  on  en  retire  un  extrait 
alcoolique  qui,  dans  les  préparations  de  M.  Catillon,  est  dans  la 
proportion  de  15  p.  100.  C’est  par  un  mode  de  préparation  semblable 
qu’on  obtient  la  teinture,  dite  de  Fraser,  en  usage  presque  partout 
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sauf  en  France.  Le  titre  de  la  teinture  qui  servit  aux  premières  ex¬ 
périences  de  Fraser  était  au  huitième.  A  cause  de  son  activité  qui 
en  rendait  le  maniement  dangereux,  Fraser  adopta  bientôt  une  tein¬ 
ture  au  vingtième,  la  seule  maintenant  employée.  La  dose  prescrite 
par  Fraser  est  de  5  à  10  gouttes,  trois  fois  par  jour.  46  gouttes  de 
cette  teinture  pèsent  1  gramme,  correspondent  à  5  centigrammes  de 
semences,  à  9  milligrammes  d’extrait  mou  et  75  milligrammes  d’ex¬ 
trait  sec  :  donc  5  gouttes  de  teinture  correspondent  à  1  milligramme 
de  notre  extrait  (Catillon).  MM,  Dujardin-Beaumetz,  Huchard,  G.  Paul 
se  sont  servis  de  teintures  à  titres  divers  ;  M.  Bucquoy  se  sert  de 
granules  d’un  milligramme,  chacun  correspondant  à  5  gouttes  de  la 
teinture  de  Fraser  au  vingtième.  Sa  dose  quotidienne  est  en  général 
4  granules  pris  à  intervalles  égaux  ;  il  commence  par  2  granules  le 
premier  jour,  puis  3  et  4  les  jours  suivants.  La  dose  thérapeutique 
de  l’extrait  était  1  milligramme,  celle  de  la  strophantine  devra  être 
de  1/10  de  milligramme. 

Voici  maintenant  les  effets  obtenus.  M.  Bucquoy  les  résume  ainsi  : 
Dans  les  lésions  mitrales,  le  strophantus  relève  l’énergie  des  con¬ 
tractions  cardiaques  lorsque  la  compensation  devient  insuffisante, 
et  atténue  ainsi,  quand  il  ne  les  fait  pas  disparaître  complètement, 
les  symptômes  de  l’asystolie.  L’œdème  des  extrémités  s’efface,  la 
dyspnée  et  les  palpitations  diminuent  (on  se  souvient  que  M.  Germain 
Sée  conteste  à  la  strophantine  tout  pouvoir  contre  l’œdème  et  la 
dyspnée).  Le  strophantus  est  encore  d’un  effet  remarquable  dans  les 
lésions  cardiaco-aortiques,  au  moment  où  le  cœur  commence  à 
faiblir.  L’accoutumance  n’en  détruit  pas  les  effets  et  ces  effets  per¬ 
sistent  quelquefois  assez  longtemps  après  qu’on  a  cessé  le  mêüica- 
ment.  Il  ne  s’accumule  pas  dans  l’économie  comme  la  digitale  et 
n’exerce  pas  non  plus  d’action  nauséeuse  sur  l’estomac.  On  sait  que 
la  digitale,  en  même  temps  qu’elle  augmente  l’énergie  du  cœur, 
exerce  sur  les  petits  vaisseaux  une  action  constrictive  qui  oblige  à 
en  modérer  l’emploi.  Son  usage  trop  prolongé,  avec  un  cœur  affai¬ 
bli,  entretenant  à  la  périphérie  une  résistance  exagérée,  aura  néces¬ 
sairement  pour  effet  de  conduire  rapidement  à  une  asystolie.plus 
grave  que  celle  qu’elle  était  destinée  à  combattre  ;  or,  l’action  vaso- 
constrictive  du  strophantus  n’existerait  pas.  En  outre,  si  le  strophan¬ 
tus,  comme  le  fait  remarquer  M.  C.  Paul,  est  un  peu  moins  diuréti¬ 
que  que  la  digitale,  il  a  sur  elle  cet  avantage  que  son  action  diuré- 
que  commence  le  premier  jour,  au  lieu  du  3®  ou  du  4®.  Le  muguet 
est  aussi  un  tonique  du  cœur,  mais  il  n’est  pas  diurétique  :  de  sorte 
T.  163,  16 
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que  le  s'trophantus  ri’est  -uii  succédané  ni  de  la  digitale,  ni  du  mu¬ 
guet  dont  il  possède  les  propriétés  à  un  degré  moindre.  Enfin, 
M.  Constantin  Paul  s’est  attaché  à  préciser  les  indications  respecti¬ 
ves  du  muguet,  du  stropîiantus  de  la  digitale  et  de  Tiodure  de  po¬ 
tassium  dans  les  divers  accidents  cardiaques. 

Mais  ce  point  de  vue  a  été  particulièrement  approfondi  par  M.  Ger¬ 
main  Sée  qui,  après  avoir  exposé  le  résumé  des  affections  cardia¬ 
ques,  a  proposé  une  nouvelle  classification  des  médicaments  appli¬ 
cables  à  ces  maladies.  Il  les  divise  en  trois  groupes  :  1®  médicaments 
respiratoires  ou  antidyspnëîques  :  iodure  de  potassium,  atropine, 
pyridino  et  érythropléine^  2°  médicaments  toni-cardïaques  :  spar- 
téine,  strophantine,  digitale  et  digitaline,  muguet  et  convallama- 
rine  et  sels  de  potasse  ;  3“  médicaments  diurétiques  proprement  dits  : 
lait,  adonis  vernalis,  caféine,  calomel,  strophantus.  A  ces  médica¬ 
ments  véritablement  cardiarques,  il  ajoute  ;  1®  les  excitants  vascu¬ 
laires  dont  certains  principes  de  l’ergot  de  seigle  représentent  le 
type  le  plus  net;  2“  les  dépresseurs  vaso-moteurs  qui  sont  repré¬ 
sentés  à  des  titres  divers  par  le  chloral  et  le  nitrate  d'amyle;  3®  les 
sédatifs  :  le  bromure  de  potassium  et  l’antipyrine. 

—  Nous  signalerons  en  outre,  dans  la  séance  du  8  janvier  :  l’ins¬ 
tallation  du  bureau  pour  1889  et  l’allocution  de  M.  Hérard,  président 
sortant;  la  communication  par  M.  Le  Dentu  d’une  observation  ayant 
pour  titre  :  gastrotomie  au  lieu  d’élection,  suivie  immédiatement 
d’une  laparotomie  médiane  pour  l’extraction  d'une  cuillère  en  .bois, 
longue  de  27  centimètres,  tombée  dans  la  cavité  péritonéale  après 
perforation  de  l'estomac;  suture  et  réduction  de  l’estomac;  drainage 
du  péritoine;  guérison. 

—  Dans  la  séance  du  15  janvier  ;  le  rapport  de  M.  Prunier  sur  les 
remèdes  secrets  et  nouveaux. 

—  Celui  de  M.  Féréol  sur  un  cas  d’atropbie  musculaire  des  quatre 
membres,  à  évolution  très  rapide,  survenue  pendant  la  grossesse  et 
consécutivement  à  des  vomissements  incoercibles,  observé  par 
MM.  les  D«  Desnos,  Joffroy  et  Pinard.  C’est  le  premier  fait  sembla¬ 
ble  qui  ait  été  signalé.  MM.  Desnos,  Joffroy  et  Pinard,  écartant  suc- 
cessivemeni  l’urémie,  l’hystérie,  la  paralysie  réflexe,  la  paralysie 
par  compression,  limitent  le  diagnostic  à  l’alternation  suivante,  ou 
bien  une  myélite,  ou  bien  une  névrite  parenchymateuse  généralisée. 
Ils  pensent  que  dans  l’une  et  l’autre  hypothèse,  il  faut  admettre  une 
sorte  d’état  infectieux  facilité  par  l’état  puerpéral  qui  aurait  retenti 
soit  sur  les  cornes  antérieures,  soit  sur  les  nerfs  périphériques  ;  et 
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semblant  incliner  plutôt  vers  oeble  dernière  interprétation,  ils  rap¬ 
prochent  le  fait  qu’ils  ont  observé,  de  certaines  névrites  puerpérales 
décrites  par  Kast  et  Mabins.  Le  rapporteur  est  porté  à  en  faire  un 
cas  d’atrophie  dyscrasique  ou  de  dénutrition  généralisée  'causée  par 
l’épuisement.  Ajoutons  que  les  phénomènes  morbides,  après  avoir 
présenté  avec  une  marché  suraiguë  une  forme  des  plus  graves,  ont 
cessé  immédiatement  apres  l’ accouchement. 

—  Dans  la  séance  du  22  janvier,  le  rapport  de  M.  Ollivier  sur  les 
épidémies  en  France  pendant  l'année  1887;  et  celui  de  M.  Robin  sur 
les  eaux  minérales. 

Enfin,  la  lecture  par  M,  le  D'  Bouloumié  d’un  mémoire  sur  des 
procédés  d’aménagement  improvisés  de  wagons  à  marchandises 
pour  le  transport  des  blessés. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  l’année  1889. 

Prix  de  l’Académie  :  1.000  fr.—  Physiologie  du  nerf  hypogastrique. 

Prix  Alvaronza  :  800  fr.  —  Au  meilleur  travail  sur  n'importe  quelle 
branche  de  la  médecine. 

Prix  Barbier  :  2.800  fr.  —  Pour  la  découverte  des  moyens  complets 
de  guérison  pour  les  maladies  reconnues  incurables,  comme  là  rage  ^ 
le  cancer,  l’épilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le  choléra,  etc. 

Prix  Buignet  :  1.500  fr.  —  Au  meilleur  travail  sur  les  applications 
de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences  médicales. 

Prix  Capuron  :  1.000  fr.  —  Des  diverses  méthodes  et  des  procédés 
d’exécution  de  l’opération  césarienne. 

Prix  Civrieux  :  800  fr.  —  Des  troubles  de  la  sensibilité  dans  la 
tabes. 

Prix  Daudet  :  1.000  fr.  —  Des  néoplasmes  congénitaux. 

Prix  Desportes  :  1.300  fr.  A  l’auteur  du  meilleur  travail  de 
thérapeutique  médicale  pratique. 

Prix  Godard  :  1.000  fr.  —  Pour  le  meilleur  travail  sur  la  patho¬ 
logie  externe. 

Erix  Huguier  :  3.000  fr.  —  Pour  le  meilleur  travail  sur  les  maladies 
des  femmes  et  plus  spécialement  sur  le  traitement  chirurgical  de  ces 
affections.  -  . 

Prix  de  l’Hygiène  de  l’enfanoé  :  1.000  fr.  —  De  la  croissance  au 
point  de  vue  morbide. 

Prix  Laborie  :  S.OOÔ  fr,  A  l’auteur  du  travail  qui  aura  fait  avan¬ 
cer  notablement  la  science  de  la  chirurgie. 

Prix  Louis  :  4,000  fr.  Des  médications  antithermiques. 
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Prix  Meynot  :  2.600  fr.  —  Pour  le  meilleur  travail  sur  les  maladies 
des  yeux. 

Prix  Oulmont  :  1.000  fr.  —  Pour  la  médaille  d’or  de  l'internat. 

Prix  Portai  :  800  fr.  —  De  l’anatomie  et  de  la  physiologie  des 
capsules  surrénales. 

Prix  Pourat  :  900  fr.  —  Déterminer  expérimentalement  le  mode  de 
contraction  et  d’innervation  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Prix  Vernois  :  700  fr.  —  Pour  le  meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  l’année  1890. 

Prix  de  l’Académie  :  1,000  fr.  —  Des  pelades. 

Prix  Alvarenza,  Barbier,  Buignet,  Desportes,  Laborie,  Oulmont, 
Vernois,  comme  pour  l’anuée  1889. 

Prix  Amussat  ;  800  fr.  —  Travail  ou  recherches  basés  simultané¬ 
ment  sur  l’anatomie  et  sur  l’expérimentation  qui  auront  réalisé  ou 
préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale. 

Prix  Capuron  :  1.000  fr.  —  De  l’avortement  à  répétition  et  des 
moyens  d'y  remédier. 

Prix  Givrieux  :  800  fr.  —  Des  névrites. 

Prix  Daudet  :  1.000  fr.  —  De  la  leucémie. 

Prix  Palret  :  1.000  fr.  —  Des  folies  diathésiques. 

Prix  Godard  ;  1.000  fr.  —  Au  meilleur  travail  sur  la  pathologie 
interne. 

Prix  Herpin  :  1.200  fr.  —  Traitement  abortif  de  l’anthrax. 

Prix  Lefèvre  :  1.800  fr.  —  De  la  mélancolie. 

Prix  Meynot  :  2.600  fr.  —  Du  meilleur  travail  sur  les  maladies  de 
l’oreille. 

Prix  Orfila  :  2,000  fr.  —  Existe-t-il  dans  l'air,  dans  l’eau  ou  dans 
le  sol,  des  corps  de  nature  animée  ou  purement  chimiques,  aptes  à 
développer  l’impaludisme,  lorsque,  par  les  moyens  ordinaires  ou 
expérimentaux,  ils  s’introduisent  dans  l’économie  animale. 

Prix  Perron  :  3.800  fr.  —  Au  mémoire  qui  paraîtra  à  l’Académie 
le  plus  utile  au  progrès  de.  la  médecine. 

Prix  Portai  :  800  fr.  —  Du  mal  perforant. 

Prix  Saint-Lager  :  1.500  fr.  —  A  l’expérimentateur  qui  aura  produit 
la  tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de  l’administration,  aux  animaux, 
de  substances  extraites  des  eaux  et  des  terrains  à  endémies  goitreuses. 

Prix  Saint-Paul  :  25.000  fr. —  Pour  le  remède  reconnu  par  l’Aca¬ 
démie  comme  efficace  et  souverain  contre  la  diphthérie. 
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Prix  Stanski  ;  1.800  fr.  —  A  celui  qui  aura  démontré  le  mieux  l’exis¬ 
tence  ou  la  non  existence  de  la  contagion  miasmatique,  par  infection 
ou  par  contagion  à  distance. 

PRIX  POUR  l’année  1891. 

Prix  de  l’Académie  :  1.000  fr.  —  De  la  part  de  l’air  dans  la  trans¬ 
mission  de  la  fièvre  typhoïde. 

Prix  Alvarenza,  Barbier,  Buignet,  Desportes,  Laborie,  Meynot, 
Oulmont,  Vernois,  comme  pour  l’année  1889. 

Prix  Gapuron  :  1.000  fr.  —  De  l’action  des  eaux  salines  sur  les 
fibromes  utérins. 

Prix  Givrieux  :  800  fr.  —  Des  rémissions  dans  la  paralysie  générale 
des  aliénés. 

Prix  Daudet  :  1.000  fr.  —  Du  traitement  chirurgical  du  goitre  et 
de  ses  conséquences  immédiates  ou  éloignées. 

Prix  Godard  :  1.000  fr.  —  Au  meilleur  travail  de  pathologie. 

Prix  Itard  :  2.700  fr.  —  Au  meilleur  livre  de  médecine  pratique 
ou  de  thérapeutique  appliquées. 

Prix  Portai  :  800  fr,  —  Anatomie  pathologique  des  érysipèles. 

Prix  Pourat  :  900  fr.  —  De  la  tension  sanguine  intra-vasculaire. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

Os.  —  Microbes.  —  Election.  —  Pris.  —  Bacille.  —  Sublimé.  — 
Inhibition. 

Séance  du  10  décembre  1888.  —  Mensuration  des  os  longs  dos 
membres  ;  ses  applications  anthropologiques  et  médico-légales.  Note 
de  M.  Étienne  Rollet.  Cette  étude  faite  au  Laboratoire  de  médecine 
légale  de  la  Faculté  de  Lyon,  sur  100  cadavres,  adultes  et  vieillards 
(50  hommes  et  50  femmes)  a  donné  les  résultats  suivants  : 

1“  Au  point  de  vue  de  la  longueur,  les  os  longs  des  membres  pré¬ 
sentent  de  chaque  côté  du  squelette  une  asymétrie  notable  aussi  fré¬ 
quente  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte,  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

2»  Au  point  de  vue  des  proportions  des  membres  :  «  Chez  l’homme, 

.  dans  les  petites  tailles,  les  membres  sont  relativement  plus  longs 
que  dans  les  grandes  tailles  ;  chez  la  femme,  le  membre  inférieur  est 
plus  court,  le  membre  supérieur  est  plus  long;  les  différences  pro¬ 
portionnelles  sont  moindres  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

3°  Au  point  de  vue  de  la  taille,  chez  l’homme  comme  chez  la 
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feuonae!  laxsque  la  talUe  s’élève,  la  longueur  des  os  augmente  pro¬ 
gressivement,;  lorsqu’elle  s.’abatsse,  la  longueur  des  os  diminue. 

Ces  constatations  faites,  l’auteur  a  pu  dresser  un  tableau  synoptique 
pour  chaque  sexe,  tableau  à  l’aide  duquel,  un  os  étant  donné,  il  suffit 
de  le  mesurer  et  de  chercher  dans  la  colonne  des  tailles,  celle  qui 
répond  aux  chiffres  trouvés.  Dans  deux  autres  tableaux,  les  tailles 
sont  réparties  en  quatre  groupes  et  à  chaque  taille  moyenne  répon¬ 
dent  des  os  moyens. 

Séance  àu  17  décembre.  —  Sur  la  présence  de  microbes  dans  les 
kystes  dermoides  congénitaux  de  la  face.  Note  de  MM.  Verneuil  et 
Cladow  M,.  Verneuil,  ayant,  eu  récemment  dans  son  service'  quatre 
sujets  porteurs  de  kystes  dermoïdes  congénitaux  de  la  face,  a  étudié- 
avee  M.  Clado,  sea  chef  de  laboratoire,  la  question  de  la  présence- 
des  microbes  dans  ces  kystes. 

Dans  le  liquide  de  trois,  de  ces  kystes,  ils  ont  reconnu  des-  microbes 
pathogènes  en  nombre,  variable,  microfies  cultivables  qui  ont  été  cul¬ 
tivés  et  inoculés.  Les  parois  de  ces  tumeurs  ne  renfermaient,  par 
contra,,  aucun  microbes.  Ces  kystes  étaient  en  voie,  d’accroissement. 
L’examen  du  quatrièma  kyste  dermoïde  n"a  donné  que  des  résultats 
douteux. 

Election.  —  M,  Sehutzenberger  est  élu  membre  de  l’Académie  dans- 
la  section  de  chimie,  en  remplacement  de  M.  Debray,  décédé,  par 
53  voix  sur  55  votants. 

Séance  publique  annuelle  du  24  décembre  1888,  —  Après  le  discours 
d’usage  de  M.  le  Président  de  l’Académie,  M.  J.  Bertrand,  secrétaire 
perpétuel,  proclame  les  résultats  des  concours  de  1888  et  prononce 
ensuite  l’éloge  d’Yvon  Villarceau, 

Voici  les  noms  des  lauréats  dans  les  sciences,  médicales. 

Médecine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon  :  2.50,0  francs  à  M.  Hardy 
(Traitement  de  la  gale)  ;  2.500  fi-ancs  à  M.  Hénocque  (Etudes  spec¬ 
troscopiques  du  sang;  ;  2.500  francs  au  Traité  de  pathologie  chirur¬ 
gicale  de  Follin  et  Duplay. 

Mentions  honorables  :M.  Emile  Berger  (Contribution  à  l’anatomie 
de  l’œil  dans  l’état  normal  et  dans  l’état  pathologique)  ;  M,  Gilles  do, 
La  Tourelle  (L’hypnotisme  et  les  états  analogues  au  point  de  vue 
médico-légal),;  M.  Bailly  (Réfrigération  par  le  chlorure  de  méthy¬ 
lène)  ;  M.  Bérenger-Péraud  (Étude  du,  ténia  de  l’homme). 

Citations  honorables  :  M.  Bérillon  (La  dualité  cérébrale);  MM.  Bi- 
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net  et  Féré  (Le  magnétisme  animal)  ;  MM.  Cbauvel  et  Paulet  (Diverses 
EUionographies  ehirurgicalea)  ;  M;.  Jolly  (Études:  sur  les  phosphates  et 
tors  fonctions,  chez  les  êtres  vivants)  ;  MM.  Lecorohé  et  Talamon 
(Traité  de  l’albuminurie  et  du  mal  de  Bright)  ;  M.  Martin  (de  Bor¬ 
deaux)  (Étude  sur  rastigmatisme  et  ses.  rapports  avec  la  migraine)  ; 
M.  Vidal  (d’Hyères)  (Étude  climatologique  sur  Hyères  plans  et  docu¬ 
ments  relatifs  à  la  création  d’un  sanitarium  maritime). 

Prix  Bréant  ;  Récompensa  de  3..Q0i0  francs  à  M.  Hauser  (Études 
épidémiologiquesi  sur  l’étiologie  et  la  prophylaxie  du  choléra):. 

Prix  Godard  :  1.000  francs  à  M.  Hache  (Physiologie  et  pathologie,  de 
la  vessie).. 

Prix  Lallemand  :  1.800  francs  partagés  entre  M.  Fr..  Franck  (Leçons 
sur  les  fonctions  moitrices.  du.  cerveau  et  l’épilepsie  cérébrale)'  et 
M.  Blocq  (Sur  les  contractures). 

Mention  honorable  à  H.  E.-L,.  Bouvier  (Système  nerveux,  morpho- 
lo^e  et  classification  des  gastéropodes- prosohranches). 

Physiologie.  —  Prix  Montyon  :  750*  francs  partagés  entre,  M.  Au¬ 
gustin  Waller  (Détermination  électromotrice  du  cœur  de  l’homme) 
et  M.  E.  Frédérioq  (Tracés,  cardiog^aphiques)., 

Mentions  honorablesi  :  M,  Beau-regard  (Production  du  principe 
vésMîint  chez  les  cantharides)  ;  M.  Blake  (Constitution  chimique  et 
réactions  biologiques  des  substances  inorganiques)  ;  M.  Mangin 
(Recherches  sur  la  pénétration  ou  la  sortie  des  gaz  dans  les  plantes),. 

Citation  honorable  :  M.  Peyron  (L’athmosphère  interne  des  feuilles; 
empoisonnement  par  l’hydrogène  sulfuré). 

Statistique.  —  Prix  Montyoni  :  500  francs  à  M.  J.  Teissier  (Statis¬ 
tique  générale  des  grandes  maladies  infectieuses  à  Lyon,  pendant  la 
période  quinquennale  ie81-lS8&); 

Chirurgie.  —  Prix;  Barbier  ;  2. OOQ  francs  partagés,  entre  M.  Ehr- 
mann  (de  Mulhouse)  (pour  ses  belles  études  sur  la  restauration  de 
la  voûte  palatine):  et  M.  C.-G.  Leroy  (Mouvel  ophthalmomètrej. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  l’année  1889. 

Médecine  et  chirurgie..  —  Prix  Montyon  :  Destinés  aux  auteurs  des 
ouvrage.s  ou  des  découvertes  jugés  les  plus  utiles  à  l’art  de  guérir, 
et  à  ceux  qui  auront  trouvé  le  moyen  de  rendre  un  art  ou.  un  milieu 
moins  insalubre.  —  Prix  Bréant  (100.000  fr.)  :  Guérison  du  choléra 
asiatique,  ou  découverte,  des  causes  de  cette  affection.  —  Prix  Godard 
(1.000  fr,)  I  Mémoire  sur  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie 
des  organes  génitau.x.  —  Prix  Lallemand  (1.800  fr.)  :  Travaux  relatifs 
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au  système  nerveux.  —  Prix  Belion  (1.400  fr.)  :  Ouvrages  ou  décou¬ 
vertes  surtout  profitables  à  la  santé  de  l’homme  ou  à  l’amélioration 
de  l’espèce  humaine.  —  Prix  Mège  (10.000  fr.)  :  Continuer  et  complé¬ 
ter  l’essai  du  fondateur  du  prix  sur  les  causes  qui  ont  retardé  ou 
favorisé  les  progrès  de  la  médecine  depuis  la  plus  haute  antiquité 
jusqu’à  nos  jours. 

Physiologie.  —  Prix  Montyon  (750  fr.)  :  Ouvrage  imprimé  ou 
manuscrit  sur  la  physiologie  expérimentale.  —  Prix  Poura 
(1.8Ô0  fr.)  ;  Recherches  expérimentales  sur  les  contractions  muscu¬ 
laires.  —  Prix  Martin-Damourette  (1.400  fr.)  :  Physiologie  thérapeu¬ 
tique.  —  Prix  Lacaze  (10.000  fr.)  :  Ouvrage  devant  le  plus  contribuer 
aux  progrès  de  la  physiologie. 

Statistique.  — -  Prix  Montyon  (500  fr.)  ;  Toutes  questions  relatives 
à  la  statistique  de  la  France. 

Botanique.  —  Prix  Barbier  (2.000  fr.l  :  Découverte  précieuse  dans 
les  sciences  chirurgicales,  médicales,  pharmaceutiques  et  dans  la 
botanique  ayant  rapport  à  l’art  de  guérir. 

Sciences  naturelles.  —  Prix  Petit  d’Ormoy  (10.000  fr.)  :  Application 
des  sciences  naturelles  à  la  pratique  médicale. 

Grand  prix  des  sciences  physiques  (3.000  fr.)  ;  Étude  complète  de 
l’embryologie  et  de  l’évolution  d’un  animal  (au  choix  dn  candidat.) 

Anatomie.  —  Prix  Bordin  (3000  fr.):  Etude  comparative  de  l’appa¬ 
reil  auditif  chez  les  animaux  vertébrés  à  sang  chaud  (mammifères  et 
oiseaux). 

Séance  du  31  décembr'e  1888.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme  aux  microbes  pathogènes,  notamment  des  rap¬ 
ports  de  la  nécrobiose  avec  les  effets  de  certains  microbes.  Note  de 
M.  Arioing.  —  De  ces  nouvelles  recierches,  l’auteur  croit  pouvoir 
conclure  : 

1°  Que  pour  certains  microbes  les  effets  dépendent  de  l’état  des 
tissus  qu’ils  rencontrent  ; 

2°  Que  l’on  est  exposé  à  déclarer  inoffensifs  des  microbes  que  i’on 
ne  sait  pas  placer  dans  les  conditions  requises  pour  qu’ils  pro¬ 
duisent  leur  action  pathogène  ; 

3“  Enfin  qu’on  ne  saurait  être  trop  prudent  lorsqu’on  doit  se  pro¬ 
noncer  sur  les  propriétés  d’un  microbe  donné. 

—  Recherches  expérimentales  sur  le  bacille  du  choléra.  — Note 
de  M.  Lœwenthal  (de  Lausanne).  — On  sait  que  le  microbe 'auquel  on 
attribue  la  genèse  du  choléra,,  le  bacille  virgule,  est  facile  à  cultiver 
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dans  la  plupart  des  bouillons  de  culture  ;  on  sait  aussi  que  ce 
microbe,  en  se  propageant,  perd,  en  grande  partie  ses  propriétés 
pathogènes.  Après  de  nombreuses  recherches  faites  dans  le  but  de 
rendre  à  ce  microbe  toutes  ses  propriétés  nuisibles,  l’auteur  a  trouvé 
un  milieu  de  culture  composé  essentiellement  de  sucre  pancréatique. 
Dans  ce  nouveau  milieu  de  culture,  il  a  vu  le  bacille  du  choléra  se 
développer  très  rapidement  et  y  former  des  produits  toxiques,  de 
façon  à  tuer  facilement  et  en  quelques  heures  les  animaux  inocu¬ 
lés.  Ces  derniers  meurent  avec  des  phénomènes  analogues  à  ceux  du 
choléra.  Ce  point  acquis,  M.  Lœwenthal  a  cherché  à  rendre  stérile 
la  pâte  pancréatique  renfermant  le  bacille  cholérique  et  y  est  parvenu 
à  l’aide  du  salol. 

—  Emploi  du  sublimé,  dans  la  fièvre  jaune.  Lettre  de  M.  Paul 
Gibier.  A  propos  de  la  communication  faite  le  22  octobre  dernier  par 
M.  Yvert,  touchant  l’emploi  au  Tonkin  du  deutoohlorure  de  mercure 
dans  le  choléra,  M.  Paul  Gibier  annonce  qu'il  a  fait  lui-même,  à 
l’Académie  des  sciences  de  la  Havane,  une  communication  sur  l’em¬ 
ploi  de  cet  agent  thérapeutique  dans  la  fièvre  Jaune. 

Séance  du  7  janvier  1889.  —  De  Vinhibition.  M.  Brown-Séquard 
présente  une  note  de  M.  Gh.  Henry,  bibliothécaire  à  la  Sorbonne, 
sur  la  dynamogénie  et  l’inhibition.  Les  travaux  de  l’illustre  physio¬ 
logiste  ont  démontré  le  grand  rôle  que  jouent  dans  le  fonctionne¬ 
ment  normal  de  la  vie  et  dans  la  pathogenèse,  ces  deux  modes  de  l’ac¬ 
tion  nerveuse.  Les  excitations  dynamogènes  sont  celles  qui  exa¬ 
gèrent  plus  ou  moins  une  puissance  ou  une  fonction  :  les  excitations 
inhibitoires  sont  colles  qui,  dans  des  conditions  analogues,  font  plus 
ou  moins  disparaître  une  puissance  on  une  fonction.  En  quoi  con¬ 
siste  le  mécanisme  de  ces  réactions  ?  M.  Henry  est  parvenu  à  résoudre 
le  problème  dans  un  certain  nombre  de  cas  particuliers. 

Choisissant  des  excitants  bien  définis,  vibrations  sonores,  mesures 
linéaires,  etc.,  complétant  d’autre  part  l’insuffisance  des  données 
physiologiques  par  la  connaissance  de  la  nature  agréable  ou  désa¬ 
gréable  des  réactions  mentales  correspondantes,  M.  Henry  se  demande 
quelle  est  la  forme  des  mouvements  expressifs  qui  peuvent  être 
décrits  continûment,  c’est-à-dire  avec  production  de  travail,  quelle 
est  la  forme  de  ceux  qui  ne  peuvent  être  décrits  que  discontinûment, 
c’est-à-dire  avec  empêchement  à  chaque  instant.  L’auteur  note  qu’au 
point  de  vue  de  la  conscience,  la  forme  des  mouvements  d’expres¬ 
sion  est  circulaire  ;  il  remarque  que  l’élément  vivant  est  à  ce  point 
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de  vue  comme  un  compas  qui  ne  pouvant  déeriire  continûment  que 
des  petits  cycles  et  plus  ou  moins  discontinûment  des  grands  cycles, 
doit  exprimer  par  des  changements  de  direction  de  la  force,  les 
variations  d’excitation  et  du  travail  physiologique  correspondant. 
M.  Henry  étudie  les  trois  fonctions  subjectives  qui  ressortent  de 
cette  hypothèse  et  qu’il  appelle  le  contraste,  le  rythme  et  la  mesure. 
Il  rattache  à  des  operations  mathématiques,  les  modes  de  repré¬ 
sentation  successifs  et  simultanés  de  l’être  vivant  afin  de  déterminer 
nos  unités  naturelles  de  mesure.  Il  obtient  des  schèmes  de  relations 
numériques  objectives,  schèmes  dont  les  propriétés  mathématiques 
entraînent  pour  le  mécanisme  de  l’être  vivant  la  nécessité,  suivant 
les  cas,  de  réactions  idéo-motrices  irréductibles  comme  la  dynamo-- 
génie  et  rinhibitioa.  Ce  point  de  vue  a  permis  de  constituer  une 
théorie  nouvelle  de  ta  sensation  auditive  et  de  réaliser  à  volonté  des 
harmonies  de  forme  et  de  couleur,  La  théorie  est  générale. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

(mois  d'octobre,  novembre  et  décembre  1888.) 

Séance  du  12  octobre'.  —  A  propos  du  travail  de  M.  Quinquawd  sur 
une  folliculite  destructive  des  régions  velues,  lu  à  la  séance  précé¬ 
dente,  M.  Brocq  fait  une  étude  des  folliculites  et  péri-folliculîtes 
décalvantes.  On  peut  en  décrire  trois  groupes  actuellement,  qu’une 
étude  consciencieuse  permet  de  distinguer  du  favus,  du  mycosis  pa¬ 
rasitaire,  de  l’acné  kéloïdîenne  de  la  nuque.  Les  recherches  patho- 
géniques  et  étiologiques  n’ont  pas  encore  pu  élucider  la  question 
des  relations  qui  existent  entre  ces  diverses  affections,  ni  découvrir 
les  microbes  qui  doivent  en  être  la  cause.  Ces  trois  groupes  peuvent 
être  caractérisés  de  la  façon  suivante  fapseîjdo-pel'o*  dans  laquelle 
le  processus  inflammatoire  pêri-folliculaire  et  folliculaire,  n'est  ca¬ 
ractérisé  que  par  une  rougeur  modérée  et  une  légère  tuméfaction  du 
derme  ;  le  cuir  chevelu  alopécique  est  blanc  mat  ;  2”  l’affeetien  dé¬ 
crite  par  M.  Quinquaud  dans  laquelle  il  se  forme  des  follieuntes 
suppurées,  discrètes,  distinctes  les  unes  des  autres,  et  aboutissant  à 
une  cicatrice  lisse  et  souple;  3"  le  sycosts'  lupoîde  dans  lequel  les  fol¬ 
liculites  et  pérî-folliculites  forment  une  masse  inflammatoire  rouge, 
pustuleuse,  croûteuse  et  squameuse,  avec  épaississement  et  infiltra¬ 
tion  des  tissus',  et  dans  lequel  la  lésion  s’étend  périphériquement  en 
laissant  au  centre,  après  son  évolution,  un  tissu  cicatriciel,  irrégu¬ 
lier,  Icéloïdien,  entouré  de  la  zone  d'aetivité. 


251 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAEX. 

M.  Troisier  fait  connaître  un  cas  de  pleurésie  hémorrhagique  pri¬ 
mitive  terminée  par  la  guérison.  Cette  observation  inléressanle 
montre  que  la  pleurésie  hémorrhagique  n’est  pas  toujours  tubercu¬ 
leuse  ou  néo-membraneuse,  et  peut  n’ôtre  produits  que  par  l’inten¬ 
sité  particulière  du  processus  phlegmasique  ;  toutefois,  comme  le 
fait  remarquer  M.  Moutard-Martin,  l’évolution  heureuse  de  ta  pleu¬ 
résie  n’ayant  pas  permis  de  constatation  anatomique,  rien  ne  prouve 
que  le  sang  n’ait  pas  été  fourni  par  des  néo-membranes  vasculai¬ 
res;  cette  observation  est  aussi  remarquable  par  l’influence  favora¬ 
ble  qu’eut  la  thoracentèse  l’état  général  infectieux,  l’hyperthermie, 
la  prostration,  l’albuminurie,  les  sueurs  disparurent  rapidement 
après  une  thoracentèse  qui  ne  retira  qu’un  litre  de  liquide. 

M.  Chauffard  Si  expérimenté  sur  un  certain  nombre  de  malades  le 
traitement  de  la  lithiase  biliaire  par  l’ingestion  d’huile  d’olive  à 
kaute  dose,  traitement  préconisé  en  1887  par  le  1>  Touatre,  de  la 
Nouvelle-Orléans.  Il  est  arrivé  à  ce  résultat  inattendu  :  c’est  qu’il 
n’est  pas  possible  actuellement  d’établir  de  relation  rationnelle  entre, 
les  résultats  pratiques  du  traitement  et  les  résultats  chimiques  de. 
l’analyse  des  matières  rendues  ;  la  médication  conserve  donc  un  ca¬ 
ractère  empirique  et  mystérieux.  Le  fait  de  son  efflcacité  n’est  pas 
douteux  et  est  attesté  aujourd’hui  par  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  ;  quant  aux  concrétions  rendues  après  l’ingestion  de  l’huile,  et, 
considérées  par  les  médecins  américains  comme  des  calculs  biliaires 
faute  d’une  analyse  chimique,  elles  ne  sont  autre  chose  que  des  con¬ 
crétions  fécales  particulières,  résidus  de  la  digestion  ou  de  l’indiges¬ 
tion  du  médicament  lui-même. 

M.  Debove  se  fonde  sur  deux  observations  récentes  pour  penser  que 
dans,  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie,  la  ponction  simple 
ou  suivie  d’injection  est  préférable  à  la  laparotomie,  qui,  depuis  les 
progrès  de  la  chirurgie  antiseptique,  est  pratiquée  de  préférence  par 
les  chirurgiens  ;  il  recommanda  la  technique  suivante  :  s’abstenir 
de  ponction  exploratrice,  évacuer  tout  le  liquide  du  kyste  par  ponc¬ 
tion  aspiratrice,  injecter  100  grammes  de  liqueur  de  Van-Swieten  et 
retirer  la  liqueur  injectée  au  bout  de  dix  minutes.. 

Séance  du  26  octobre.  —  M.  Debove,  à  propos,  de.  sa  communication 
précédente  sur  le  traitement  des  kystes  hydatiques,  du  foie,  s’appuie 
sur  un  fait  observé  récemment  par  M.  Bouitly,  pour  penser  que  si 
l’on  ne  constate  pas  de  récidive  au  bout  de  plusieurs,  mois  après  la 
ponction  d’un  kyste  et  l’évacuation  de  son  contenu,  on  peut  admet-- 
tre  la  guérison  définitive,  car  les  hydatides  ne  sauraient  vivre  plus 
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longtemps  privées  du  liquide  kystique.  Par  conséquent,  lorsqu’on 
observe  une  rechute  après  une  année,  il  ne  s’agit  pas  d’une  récidive 
du  kyste  opéré,  mais  du  développement  d’un  kyste  nouveau,  situé 
dans  le  voisinage  et  demeuré  longtemps  inaccessible  aux  moyens 
d’investigation  par  suite  de  son  petit  volume. 

Jf.  Morel- Lavallée,  au  nom  de  M.  Fournier,  présente  un  malade 
atteint  de  tubercules  anatomiques  et  de  lymphangite  tuberculeuse  à 
foyers  gommeux.  Cette  observation  est  intéressante  en  ce  qu’elle 
vient  une  fois  de  plus  montrer  qu’une  des  formes  au  moins  du  tu¬ 
bercule  anatomique  a  pour  origine  la  tuberculose  inoculée. 

M.  Chauffard  lit  une  note  sur  un  cas  remarquable  de  corne  du 
gland  dont  il  présente  le  moulage. 

Èl.  Troisier  présente  un  malade  guéri  depuis  deux  ans  d’un  kyste 
hydatique  du  foie  traité  par  la  ponction  simple. 

M.  Debove  rappelle  que  le  pouls  lent  permanent  est  un  symptôme 
dont  la  pathogénie  est  encore  très  obscure  et  que  l’hypothèse  de 
M.  Charcot  qu’il  dépend  d’altérations  bulbaires,  n’a  pas  encore  été 
confirmée  par  les  autopsies.  D’après  une  observation  dans  laquelle 
il  semble  avoir  coïncidé  avec  des  phénomènes  d’urémie,  M.  Debove 
pense  que  le  pouls  lent  permanent  peut  être  la  cause  directe  de  mo¬ 
difications  dans  la  circulation  et  la  pression  rénale  amenant  une 
dépuration  insuffisante  de  l’économie;  c’est  à  cette  élimination  in¬ 
suffisante  des  déchets  qu’il  attribue  les  accidents  de  dyspnée,  de 
lipothymie,  qui  sont  heureusement  combattus  par  le  régime  lacté 
qui  augmente  immédiatement  la  diurèse. 

Séance  du  9  novembre.  — M.  Marie  fait  connaître  deux  observations 
d’hystérie  toxique  chez  des  individus  travaillant  dans  une  fabrique 
de  sulfure  de  carbone;  ces  faits  se  rapprochent  de  ceux  bien  connus 
qui  ont  pour  origine  le  plomb,  l’alcool,  le  mercure. 

ili.  Gaucher  fait  une  nouvelle  communication  sur  le  traitement  de 
la  diphthérie  par  les  cautérisations  phéniquées.  De  l’analyse  des 
observations  qu’il  a  déjà  communiquées  à  la  Société  au  mois  de 
janvier  1888,  d’un  nouveau  cas  observé  par  lui  récemment  et  de  la 
statistique  du  D’’  Dubeusquet-Laborderie,  de  Saint-Ouen,  en  somme 
de  quatre-vingt-dix-neuf  observations,  il  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1“  le  traitement  de  l’angine  diphlbérique  par  l’ablation  des 
fausses  membraues  et  les  cautérisations  phéniquées  est  applicable 
chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes  ;  2“  tous  les  adultes  et  pres¬ 
que  tous  les  enfants  ont  guéri  ;  il  est  essentiel  que  le  traitement  soit 
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appliqué  dès  le  début;  3"  ce  traitement,  appliqué  à  temps,  peut  pré¬ 
venir  le  croup  ;  4“  même  après  la  trachéotomie,  il  est  nécessaire  de 
continuer  le  traitement  de  l’angine  par  la  même  méthode.  M.  Gaucher 
fait  ensuite  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  à  redouter  d’intoxication  phé- 
niquée,  tous  les  malades  ayant  émis  des  urines  noires  sans  qu’on 
ait  observé  un  seul  accident  d’intoxication  ;  il  rappelle  aussi  pour 
répondre  à  quelques  objections  que  les  simples  attouchements,  les 
cautérisations  insuffisantes  laissent  persister  le  danger  et  qu’il  est 
important  de  pratiquer  les  cautérisations  phéniquées  sur  une  mu¬ 
queuse  dénudée. 

Séance  du  23  novembre.  —  M.  Féréol  rappelle  les  principaux  traits 
de  la  maladie  décrite  par  Glénard,  de  Lyon,  il  y  a  deux  ans,  dans  un 
travail  intitulé  :  «  Entéroptose  et  neurasthénie.  »  Il  a  eu  l’occasion 
d’ohserver  un  certain  nombre  de  cas  d’entéroptose  qui  confirment  la 
description  de  Glénard.  Le  diagnostic  de  cette  affection  est  souvent 
entouré  de  grandes  difficultés,  principalement  chez  les  gens  obèses, 
chez  lesquels  il  est  impossible  de  constater  un  des  signes  les  plus 
importants,  la  corde  colique  transverse;  on  se  guidera  alors  sur 
l’existence  des  troubles  vagues  dont  l’ensemble  est  désigné  sous  le 
nom  de  neurasthénie,  sur  les  troubles  digestifs,  constipation  inter¬ 
rompue  par  des  débâcles  diarrhéiques,  bouche  amère,  langue  sale, 
flatulence,  etc.  Parmi  eux,  il  en  est  deux  qui  paraissent  avoir  une 
importance  particulière  :  1°  l’intolérance  pour  le  lait,  alors  même 
que  le  malade  n’y  répugne  pas;  2^  une  insomnie  spéciale,  qui  sur¬ 
vient  entre  deux  et  quatre  heures  du  matin  et  ne  permet  plus  au 
malade  de  se  rendormir.  Enfin,  on  peut  affirmer  l’existence  do  l’en- 
téroptose  quand  les  malades  sont  instantanément  soulagés  par  une 
pression  exercée  sur  le  bas-ventre  de  bas  en  haut,  et  que  le  malaise 
reparaît  dès  qu’on  laisse  les  viscères  redescendre  dans  leur  position 
habituelle.  M.  Féréol  fait  ensuite  un  parallèle  intéressant  entre  l’en- 
téroptose  de  Glénard  et  la  dilatation  de  l’estomac  de  Bouchard  ;  ces 
deux  affections  si  semblables  dans  leur  complexus  symptomatique 
répondent  cependant  à  des  lésions  anatomiques  différentes  ;  l’enté- 
roptose  en  particulier  est  une  entité  morbide  dont  la  réalité  a  été 
maintenant  prouvée  par  un  certain  nombre  d’examens  anatomiques. 
Le  traitement,  tel  que  l’a  formulé  Glénard  (laxatifs,  alcaiins,  appli¬ 
cation  d’une  sangle  pelvienne),  a  une  efficacité  incontestable. 

M.  Millard  fait  une  communication  sur  la  curabilité  de  la  cirrhose 
à  propos  de  trois  cas  de  guérison  qu’il  a  observés  récemment.  Il 
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s’agit  de  trois  malades  alcooliques  présentant  tout  le  tableau  symp¬ 
tomatique  de  la  cirrhose  classique.  Il  y  a  cependant  lieu  de  remar¬ 
quer  que  dans  les  trois  cas,  le  foie,  au  lieu  d’étre  atrophié,  était 
augmenté  de  volume;  aussi  préfère-t-il  au  terme  de  cirrhose  qui 
donne  l’idée  d’atrophie  et  d’incurabilité,  la  dénomination  d’hépatite 
chronique.  Cette  phase  d’hypertrophie  pendant  laquelle  on  observe 
déjà  tous  les  phénomènes  de  l’alïeetion  hépatique  est  la  seule  sus¬ 
ceptible  de  régression  et  de  guérison.  Le  traitement  qu’il  a  employé 
consiste  uniquement  dans  une  combinaison  du  régime  lacté  avec  les 
diurétiques  et  les  purgatifs,  sans  hydrothérapie,  ni  iodure  de  potas¬ 
sium,  mais  avec  l’action  adjuvante  d’une  ou  plusieurs  paracentèses. 
L’abstinence  très  prolongée,  pour  ne  pas  dire  indéfinie,  du  vin  et 
des  spiritueux,  est  une  condition  sine  qua  non  du  succès. 

Séance  du  14  décembre.  —  A  propos  de  la  curabilité  de  l’hépatite 
chronique  alcoolique,  M.  Millard  fait  une  communication  sur  la 
thèse  récente  du  Df  Françon,  de  Lyon.  Ce  travail  consciencieux  con¬ 
clut  à  l’incurabilité  de  la  cirrhose  ;  cette  opinion  exclusive  ne  s’ac¬ 
corde  pas  avec  un  grand  nombre  de  laits  connus  actuellement,  aux¬ 
quels  viennent  s’ajouter  ceux  qu’a  fait  connaître  dans  la  séance 
précédente  M.  Millard  et  d’autres  que  présentent  M.  Hallopeau  et 
M.  Joffroy. 

M.  Troisier  lit  une  observation  d’adénopathies  susclaviculaires, 
inguinales  et  axillaires  dans  un  cas  de  cancer  de  l’ovaire. 

M.  Barié  étudie  les  rapports  que  peut  présenter  le  goitre  exoph- 
thalraique  avec  le  tabes  dorsal.  D’une  observation  intéressante  qu’il 
communique  à  la  Sociéxé,  Î1  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ;  1°  On  peut  voir  survenir,  dans  le  cours  du  tabes  dorsal,  les 
signes  cliniques  propres  au  goitre  exophthalraique;  2°  ces  phéno¬ 
mènes  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  la  caractéristique  d’une 
maladie  de  Basedow,  évoluant  parallèlement  au  tabes,  par  le  fai't 
d’une  coïncidence  fortuite;  3®  ils  sont  l’expression  d’un  complexus 
pathologique,  dont  le  point  de  départ  réside  surtout  dans  le  centre 
bulbo-protubérantiel  ;  4®  par  cette  origine,  le  goitre  exophthalmiquB 
dans  le  tabes  peut  être  rapproché  des  troubles  bulbaires  déjà  connus 
et  bien  décrits  dans  l’ataxie  locomotrice,  tels  que  les  névralgies  du 
trijumeau,  le  vertige  de  Ménière,  les  troubles  du  goût,  etc.  ;  5®  cette 
parenté  étroite  permet  de  supposer  qu’à  l’exemple  des  troubles  bul¬ 
baires  précités,  le  goitre  exophthalmique  peut  se  manifester,  non  pas 
seulement  dans  la  période  d’état  du  tabes  dorsal,  mais  peut-être 
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encore  comme  phénomène  du  début,  formant  un  véritable  prélimi¬ 
naire  aux  accidents  tabétiques  proprement  dits  ;  6»  ce  goitre  exoph- 
thalmique  symptomatique  est  lié  probablement  à  une  simple  hype¬ 
rémie  congestive  de  la  zone  bulbo-protubérantielle,  et  peut  s’amender 
sous  l’influence  des  moyens  thérapeutiques  qui  agissent  sur  les  petits 
vaisseaux,  tels  que  l’ergot  de  seigle  et  la  faradisation-,  7°. il  est  pos¬ 
sible  que  des  lésions  profondes  succèdent  peu  à  peu  au  travail  con¬ 
gestif  initial  ;  8°  les  conditions  étiologiques  du  goitre  exophthalmique 
dans  le  tabes  sont  mal  connues;  l’hystérie,  la  neurasthénie,  l’héré¬ 
dité  nerveuse  y  prédisposent  probablement, 

ilf.  Joffroy  combat  les  conclusions  précédentes  et  communique 
quelques  observations  d’après  lesquelles  il  pense,  au  contraire,  que 
la  maladie  de  Basedow  et  la  maladie  de  Duchenne  peuvent  être  réu¬ 
nies  chez  le  même  sujet;  c’est  ordinairement  l’ataxie  locomotrice 
qui  se  développe  en  dernier  lieu;  l’alaxie  locomotrice  seule  peut 
donner  lieu  à  de  la  tachycardie  et  peut-être  aussi  à  un  léger  degré 
de  protrusion  des  yeux  rappelant  certaines  formes  frustes  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow. 

Séance  du  28  décembre.  —  M.  Barth  présente  un  mémoire  intitulé  : 
«  Du  lymphome  malin  et  de  son  traitement  par  les  injections  inters¬ 
titielles  d’arsenic  ».  Ce  traitement  a  eu  les  meilleurs  résultats  dans 
trois  cas  qu’il  a  observés  ;  il  y  a  lieu  de  penser  que  dans  le  lympha- 
dénome,  décrit  par  Trousseau  sous  le  nom  d’adénie,  cette  médication 
agit  à  la  manière  d’un  spécifique;  cette  maladie  spéciale  est  proba¬ 
blement  d’origine  parasitaire  et  infectieuse. 

M.  Lereboullet  fait  une  communication  sur  le  pronostic  de  la  pleu¬ 
résie  hémorrhagique  de  laquelle  il  résulte,  si  l’on  élimine  les  cas 
où  l’épanchement  sanguinolent  est  dû  à  une  maladie  infectieuse 
grave  ou  au  cancer  de  la  plèvre,  que  la  nature  hémorrhagique  d’un 
épanchement  pleural  n’aggrave  en  rien  le  pronostic  de  la  maladie. 

M.  JiiéeZ-iîénoi/ vient  encore  de  vérifier  dans  sa  pratique  de  l’an¬ 
née  1888  les  résultats  favorables  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  les  bains  froids  ;  les  conclusions  qu’il  avait  formulées  dans  une 
communication  du  mois  de  janvier  restent  les  mêmes;  la  statistique 
dont  il  dispose  actuellement  réduit  à  3,49  pour  100  le  taux  de  la 
mortalité.  G.  Lauth. 
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De  la  thyroïdectomie,  (Chrétien, 

Th.  doct.,  1888.) 

Après  aroir  rappelé  rapidement  les 
principales  périodes  par  lesquelles  a 
passé  l’extii-pation  du  corps  thyroïde 
pour  dss  tumeurs,  et  nous  avoir  si¬ 
gnalé  à  plusieurs  reprises  des  séries 
d’années  pendant  lesquelles  ,soit  en 
France,  soit  à  l’étranger,  cette  opé¬ 
ration  fut  abandonnée  par  les  chirur¬ 
giens,  effrayés  tantôt  par  les  hémor¬ 
rhagies,  tantôt  par  les  sections  ner¬ 
veuses,  Chrétien  nous  montre  qu’à 
l’heure  actuelle  les  chirurgiens  alle¬ 
mands,  qui  à  un  moment  donné  en¬ 
levaient  les  tumeurs  du  corps  thyroïde 
dans  un  simple  but  cosmétique,  sont 
arrêtés  par  une  conséquence  inatten¬ 
due  et  jusqu’à  présent  irrémédiable 
de  cette  opération,  la  cachexie  stu- 
mipsive.  Ajirès  avoir  fait  succéder  à 
l’extirpation  totale  l’ablation  partielle 
et  l’énucléation  interglandulaire,  des 
partisans  les  plus  ardents  de  la  thy¬ 
roïdectomie,  Billroth,  "Wcifler,  en  sont 
revenus  aux  ligatures  artérielles  de 
Jones,  Brodie  et  Langenheck. 

Chrétien  décrit  les  procédés  d’abla¬ 
tion,  soit  totale,  soit  partielle  d’énu¬ 
cléation  du  corps  tyroïde  et  termine 
son  chapitra  de  médecine  opératoire 
par  quelques  pages  consacrées  à  l’ex¬ 
tirpation  des  glandes  thyroïdes  ac- 

Après  avoir  exposé  les  accidents 
immédiats  et  secondaires  de  ces  opé¬ 
rations,  l’auteur  cherche  si  l’on' peut 
trouver  dans  les  attributions  physio¬ 
logiques  du  corps  thyroïde  la  cause 
ou  l’explication  de  tous  ces  accidents. 
Pour  lui,  elle  y  fait  complètement 
défaut  et  il  nous  semble  avoir  rej'eté 
bien  légèrement  l’hypothèse  qui  fait 
dépendre  les  troubles  des  cachexie 
stumipsive  d’irrégularités  d’irrigation 


du  cerveau,  le  corps  thyroïde  étant 
enlevé.  Le  seul  argument  qu’il  fait 
valoir  contre  la  théorie  du  profes¬ 
seur  Guyon  est  que  dans  les  ex¬ 
tirpations  d’un  seul  lobe  on  ne 
trouve  pas  de  lésions  dans  la  partie 
correspondante  des  hémisphères  cé¬ 
rébraux.  Aurait-il  oublié  les  nom¬ 
breuses  anastomoses  entre  les  troncs 
afférents  du  cerveau  au  niveau  de  la 
base  du  crâne  ? 

Enfin,  il  semble  que  l’auteur,  à  la 
fin  de  sa  thèse,  conclut  singulière¬ 
ment  au  sujet  des  indications  ou  con¬ 
tre-indications  de  la  thyroïdectomie 
puisqu’il  se  contente  de  nous  dire  en 
terminant  que  la  thyroïdectomie, 
grâce  aux  progrès  de  l’extirpation, 
donne  aujourd’hui  d’excellents  résul¬ 
tats.  Alors  que  veulent  dire  les  nom¬ 
breuses  pages  qu’il  a  consacrées  au 
courant  de  sa  thèse,  aux  accidents 
éloignés  de  cette  opération  ? 

La  maladie  de  l’bmpekeur  Frédé- 
Ric  III.  Rapports  officiels  des 

MÉDECINS  ALLEMANDS,  traduits  pâl¬ 
ie  Dr  Luc.  (Paris,  Hinrichlen,  1888.) 

Traduction  soignée  par  un  homme 
très  compétent.  Quelques-uns  de  ces 
rapports  présentent  au  seul  point  de 
vue  de  la  pathologie,  un  vif  intérêt. 

Contribution  a  l’étude  de  la  mala¬ 
die  DE  Morvan,  par  le  D'  d’OsER 
DE  Spévillb.  (Paris,  thèse,  Stein- 
heil,  1888). 

Monographie  complète  sur  l’affec¬ 
tion  découverte  par  le  Dr  Morvan  et 
décrite  par  lui  sous  le  nom  de  Paréso- 
analgésie  à  panaris  multiples. 

L’auteur  y  défend  l’origine  centrale 
de  ce  syndrome  clinique. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris.  — Typ,  A.  Parent,  A.  Davy,  suce'',  imprimeur  de  la  Faculté  de  médecine 
52,  me  Madame  et  rue  Corneille,  3, 
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DE  LA  DILATATION  DÉ  l’eSTOMAC  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC 
LES  AFFECTIONS  CHIRDRGICALES. 

Par  M.  BAZY, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Avant-Propos 

Dans  la  séance  du  14  mai  1888,  M.  le  professeur  Bouchard 
me  faisait  l'honneur  de  présenter  à  l’Académie  des  Sciences 
une  note,  où  j’établissais  les  rapports  qui  me  paraissent  exis¬ 
ter  entre  la  dilatation  de  l’estomac  et  certaines  affections  chi¬ 
rurgicales  et  l’influence  que  peut  exercer  cette  dilatation.  ;sùr 
la  marche  de  lésions  spontanées  ou  chirurgicales. 

Avant  de  lancer  cette  idée  dans  là  circulation;  on  comprend 
que  j’ai  voulu  l’appuyer  d’une  autorité  sérieuse  ;  je  ne  pou¬ 
vais  lui  donner  de  meilleur  parrain  que  celui  qui  a  si  bien 
étudié  la  dilatation  gastrique  et  son  influence  sur  les  mala¬ 
dies.  Que  cet  éminent  maître  me  permette  de  l’en  remercier 
bien  vivement.  J’ai  appris  avec  non  moins  de  satisfaction  que 
mes  idées  sur  la  question  avaient  eu  l’approbation  du  profés- 
sejir  Verneuillequél  pense  voir  ainsi  se  rétrécir  le  champ 
des  propathies  inconnues  qui  viennent  de  temps  en  temps  obs¬ 
curcir  nos  statistiques  opératoires  et  dérouter  nos  prévisions 
les  mieux  fondées  én  apparence.  En  d’autres  termes,  M.  Ver- 
neuir  avait  vu,  comme  d’autres,  comme  moi,  survenir  à  la 
suite  d’opérations  ou  dans  le  cours  de  maladies  chirurgicales 
T.  163.  17 
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déterminées,  des  '  complications  plus  nu  moins  graves,  qnel- 
quefois  mortelles,  qui  ne  pouvaient  être  expliquées  ni  par  le 
diabète  ni  par  le  paludisme  ni  par  une  affection  intercurrente 
des  reins  ou  du  foie,  etc.  Son  esprit,  pas  plus  que  le  nôtre, 
n’était  satisfait  en  pareille  circonstance.  Nous  espérons  que 
la  connaissance  de  la  dilatation  de  l’estomac  et  de  l’influence 
qu’elle  peut  exercer  nous  fournira,  dans  quelques  circonstan¬ 
ces,  la  clef  d’une  énigme  difficile  ou  impossible  à  débrouiller. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  conçoit  combien  m’a  été  précieux 
l’appui  de  ces  deux  savants  maîtres.  C’est  ce  qui  m’a  encou¬ 
ragé  à  publier  ce  travail. 

SI'’^ 

Les  travaux  du  professeur  Bouchard  et  ceux  de  ses  élè¬ 
ves  ont  montré  qu’ü  existe  un  lien  étroit  entre  la  dilata¬ 
tion  de  l’estomac  et  certaines  maladies,  les  unes  résultant 
d’un  trouble  nutritif,  les  autres,  comme  la  fièvre  typhoïde, 
dérivant  d’un  agent  infectieux. 

Il  y  a  longtemps  que  j’avais  pensé  que  cette  dilatation  de 
l’estomac  pouvait  expliquer  les  accidents  graves  survenant 
chez  certains  malades,  mais  la  démonstration  ine  manquait. 
Sans  avoir  la  prétention  de  résoudre  définitivement  la  ques¬ 
tion,  je  crois  utile  aujourd’hui  de  publier  quelques  observa¬ 
tions  et  d’appeler  Tattention  de  mes  confrères  sur  les  rap¬ 
ports  qui  peuvent  exister  entre  la  dilatation  de  l’estomac  et 
certaines  affections  septiques  à  allures  graves. 

Dans  toute  maladie  infectieuse,  grave  ou  non,  il  faut  tenir 
compte,  pour  juger  de  la  marche  et  du  pronostic  de  l’affection, 
des  deux  facteurs  principaux  :  1®  l’agent  infectieux,  2°  le  ter¬ 
rain  sur  lequel  cet  agent  évolue. 

L’agent  nous  le  connaissons  souvent  :  il  peut  être  le  même 
dans  un  certain  nombre  de  cas  déterminés,  et  cependant 
quelle  .différence  dans  l’évolution  :  ici  nous  assistons  à  une 
maladie  à  allures  simples,  bénignes,  à  accidents  localisés  avec 
réaction  fébrile  modérée  et  même  'quelquefois  nulle  ;  aillem*s 
au  conteame,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’accidents 
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graves  d’èmilée,  à  marche  extensive,  à  allures  rapides,  avec 
une  fièvre  très  vive,  et  un  état  général  dénotant  l’infection  de 
tout  l’organisme.  L’agent  infectieux  èst  le  môme;  les  désor¬ 
dres  qu’il  produit  sont  différents  ;  dans  un  cas  il  a  trouvé  un 
terrain  stérile;  ians  l’autre  un  terrain  approprié  à  son  déve¬ 
loppement  rapide. 

Nous  pouvons  souvent  nous  expliquer  la  gravité  de  cer¬ 
taines  affections  chez  nos  malades;  en  les  interrogeant  avec 
soin,  ou  même  au  premier  coup  d’œil,  nous  voyons  que  nous 
avons  affaire  soit  à  des  alcooliques,  soit  à  des  diabétiques,  à 
des  albuminuriques,  soit  a  des  surmenés,  etc.,  etc.  Mais  il  ar¬ 
rive  aussi,  et  plus  fréquemment  peut-être  qu’on  ne  croit,  de 
ne  trouver  aucune  de  ces  conditions.  C’est  dans  des  cas  ana¬ 
logues  qu’il  faut  songer  à  la  dilatation  de  l’estomac. 

Le  premier  fait  que  j’ai  pu  recueillir  remonte  à  cinq  ans  ;  il 
me  frappa  à  cette  époque  d’autant  plus  que  je  ne  pouvais  pas 
m’expliquer  la  cause  des  accidents  en  présence  desquels 
je  me  trouvais  :  -ce  n’est  que  plus  tard  que  je  pensai  en  avoir 
l’explication. 

Obs.  I.  ' —  Je  fus  appelé  à  voir  à  Montlîgnon  avec  le  D''  Hour- 
lier,  un  homme  âgé  de  35  ans  environ  qui  était  atteint  d’une 
lymphangite  diffuse  avec  tuméfaction  considérable  de  toute 
la  jambe  et  traînées  de  lymphangite  occupant  la  partie 
antéro-interne  de  la  cuisse  jusqu’aux  ganglions  de  l’aine,  qui 
étaient  tuméfiés  et  douloureux  ;  mais  en  même  temps  il  exis¬ 
tait  une  fièvre  très  vive,  40";  la  langue  était  sèche,  le  malade 
était  dans  un  état  de  subdélirium  Constant  avec  agitation 
continuelle. 

Cette  lymphangite  était  probablement  consécutive  à  une 
écorchure  du  pied  ou  des  orteils,  mais  nous  ne  trouvâmes 
que  des  traces  à  peine  visibles,  et  comme  la  lésion  était  mi¬ 
nime,  je  m’enquis  de  la  santé  générale  antérieure.  Les  rensei¬ 
gnements  qu’on  nous,  donna  furent  très  vagues.  Le  malade 
n’était  pas  un  surmené;  il  n’était  pas  alcoolique,  comme  la 
chloroformisation  nous  le  prouva. 

Je  passai  au  plus  pressé.  Nous  tombâmes  d’accord  qu’ü 
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fallait  faire  un  traitement  énergique  et,  séance  tenante,  après 
avoir  endormi  le  malade,  qui  arriva  à  la  résolution,  très  tran-. 
quillement,  sans  avoir  la  plus  petite  excitation,  je  fis  quatre 
grands  déiridements  au  thermo-cautère  sur  la  jambe,  et  des 
cautérisations  ponctuées  tout  le  long  des  trajets  lymphangi- 
tiques  de  la  cuisse.  Nous  pansâmes  ensuite  avec  des  comp- 
presses  trempées  dans  une  solution  d’acide  phéniqueau  1/100. 
J’avoue  que  je  me  retirai,  emportant  peu  d’espoir  de  conser¬ 
ver  ce  malade,  tellement,  il  était  bas. 

Néanmoins,  il  guérit  complètement.  Les  grands  débride- 
ments,  les  cautérisations. larges  avaient  suffi  pour  faire  tom¬ 
ber  la  fièvre.  Les  eschares  s’éliminèrent  :  la  rougeur  et  l’œ-. 
dème  disparurent  peu  à  peu,  et  cet  homme  revint  complète¬ 
ment  à  la  santé. 

Le  D'’  Hourber,  frappé  comme  moi  de  la  gravité  de  pareils 
accidents  et  de  la  rapidité  de  leur-  évolution,  en  rechercha  la 
cause;  il  ne  trouva  ni  maladie  antérieure,  ni  diathèse,  pas 
de  glycosurie,  pas  d’albuminurie. 

Dès  qu’il  fut  rétabli  complètement,  le  malade  demanda  des 
conseils  à  M.  Hourlier  sur  l’état  de  son  estomac  dont  il  souf¬ 
frait  depuis  longtemps.  Notre  confrère,  en  habile  clinicien 
qu’il  est,  reconnut  une  dilatation  de  l’estoplac  et  conduisit 
son  malade  chez  le  professeur  Bouchard  qui  confirma  le  dia-' 
gnostic  et  le  soumit  au  traitement  dont  il  ne  tarda  pas,  à 
ressentir  les  bienfaisants  résultats. 

Quand  ces  faits  me  furent  racontés  par  le  D'’  Hourlier,  je  fus 
frappé  d’une  part  de  l’inanité  de  nos  recherches  dans  le  sens 
de  maladies  ou  de  diathèses  reconnues  comme  étant  des. 
causes  d’aggravation  et  de  malignité  pour  certaines  autres 
maladies  infectieuses  ou  non,  je  fus  frappé,  dis-je,  de  l’ina¬ 
nité  de  ces  recherches  et  d’autre  part  de  la  coïncidence  entre , 
la  dilatation  de  l’estomac  et  cette  grave  maladie,  sorte  de  phleg- 
rpon  diffus  que  nous  avions  été  assez  heureux  pour  enrayer. 

Je  me  promis  de  rechercher  s’il  serait  possible  de  trouver 
encore  de  pareilles  coïncidences.  Malheureusement,  pendant 
quelque  temps,  le  champ  d.’observation  m’a  manqué.  D’un 
autre  côté,  quand  on  apporte  une  théorie  nouvelle,  il  est  bon 
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de  l’étayer  sur  des  faits  qui  n’aient,  autant  que  possible,  pas  à 
subir  d’objections  sérieuses,  et  de  n’apporter  que  des  observa¬ 
tions  concluantes,  où  la  dilatation  de  l’estomac  joue  un  rôle  à 
l’exclusion  de  tout  autre. 

§  II. 

J’ai  classé  les  faits  dans  deux  catégories  :  dans  la  première 
catégorie,  je  range  les  maladies  chirurgicales  à  type  infectieux 
grave  et  où  la  gravité  de  l’état  a  été  primitive. et  non  consécu¬ 
tive  à  un  acte  chirurgical.  Dans  l’autre  catégorie,  je  rangerai 
les  cas  où  une  intervention  chirurgicale  a  été  suivie  d’une 
complication, plus  ou  moins  sérieuse. 

A  la  première  catégorie  appartient  le  fait  que  je  viens  de 
citer. 

J’en  ajouterai  deux  autres . 

Le  premier  a  été  recueilli  il  y  a  deux  ans  à  l’hôpital  du 
Midi,  alors  que  je  remplaçais  mon  maître  et  ami  le  D"'  Hum¬ 
bert.  Voici  cette  observatiou  telle  qu’elle  a  été  recueillie  par 
l’interne  du  service,  M.  Thiéry  ; 

Oiis.  II.  —  Le  notntnô  Jules-Pierre  Gaillard,  âgé  de  56  ans,  infir¬ 
mier-lampiste,  constitution  robuste,  entré  le  29  août  1886,  salle  4, 
lit  n»  17. 

Malade  ordinairement  bien  portant.  Vigoureux. 

Il  y  a  huit  jours  le  malade  en  maniant  une  planche  sefait^  avec  un 
clou  qu’il  cherche  à  redresser,  une  légère  blessure  à  la  pulpe  du 
pouce  de  la  main  droite  il  n’y  porte  aucune  attention.  Deux  ou  trois 
jours  après  il  remarque  un  petit  foyer  purulent  sous-épidermique  ; 
dans  l’intervalle  il  a  fait  son  ouvrage  comme  à  l’ordinaire,  nettoyant 
les  lampes,  et  transportant  des  paniers  à  ordures,  d’où  infection  de 
la  plaie. 

28  août.  Le  samedi  28  août  il  travaillé  encore,  mais  le  dimanche 
29  il  vient  nous  trouver  :  la  main  est  très  enflée,  œdémateuse  ; 
l’œdème  remonte  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  bras. 

Le  29.  Il  est  reçu  dans  les  salles  et  présente  le  lendemain  de  nom¬ 
breuses  traînées  rouges  de  lymphangite,  surtout  du  côté  radial  ; 
pas  de  glanglion  épitrochléen;  adénite  axillaire  peu  prononcée 
mais  douloureuse.  Pas  d’albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines.  Bains 


phéniquéa  de  2  heures  2  fois  par  jour  (à  l/lOO),  dans  l’intervalle 
pansement  phéniqué  humide,  nous  recherchons  s’il  existe  des  signes 
d’intoxication  alcoolique  nous  n’en  trouvons  pas  de  nettes  ;  pas  de 
tremblement  de  là  langue  ni  de  la  main,  pas  de  rêves  nocturnes,  pas 
pituites  matutinales,  pas  de  troubles  sensitifs,  en  revanche  l’estomac 
descend  à  2  travers  dedoigt  au-dessous  de  l’ombilic  et  déborde  d’au¬ 
tant  du  côté  droit. 

3  septembre.  Le  phlegmon  se  déclare;  le  3  septembre  on  amène 
le  malade  â  l’amphithéâtre  :  Anesthésie  chloroformique,  première 
incision  cubital  e  et  deuxième  palmaire  (M.  Bazy)  ;  il  sort  du  pus  des 
gaines  profondes.  On  passe  deux  drains  avec  le  trocart  de  Chas- 
èaignac.  Les  incisions  intéressent  l’aponévrose  qui  apparaît  verdâtre: 
l’incision  supérieure  a  porté  au  lieu  d’élection  de  la  ligature  de  la 
cubitale  au  1/3  inférieur  :  On  continue  les  bains  quotidiens  et  les 
pansements  phéniqués  et  iodoformés  ;  1  gr.  de  sulfate  de  quinine 
tous  les  jours. 

Le  6.  Le  malade  va  mieux,  moins  de  douleurs  ;  l’œdème  diminue. 
Le  6  sept,  au  soir  hémorrhagie  considérable  par  la  plaie  cubitale  ; 
j’applique  la  bande  d’Bsinarch  et  on  enlève  le  pansement  puis  la 
bande.  L’hémorrhagie  s’est  arrêtée.  Anémie  considérable. 

Les  T'-S.  La  fluctuation  devient  mànifeste  â  la  région  dorsale  de  la 
main  ;  douleurs  vives  et  phén.  de  suppuration  du  côté  de  l’articu¬ 
lation. 

Le  9.  Anesthésie.  M.  Bazy  fait  une  incision  dorsale  à  la  main, 
empiétant  sur  la  partie  inférieure  do  l’avant-bras  :  extirpation  d’un 
os  du  carpe  pour  faciliter  le  drainage  ;  on  passe  un  tube  à  travers 
l’articulation  radio-carpienne.  Ecoulement  considérable  de  pus. 

Une  contre-ouverture  est  faite  à  la  partie  inférieure  et  deux  gros 
drains  sont  passés  ;  injections  détersives. 

Enfla  deux  autres  incisions  palmaires  pour  faciliter  le  drainage  ; 
en  tout  3  tubes  placés  ;  écoulement  d’une  grande  quantité  de  pus 
phlegmoneux. 

Soir,  pansement  iodoformé.  Repos  au  lit. 

Le  malade  ne  souffre  pas,  la  plaie  de  l’avant-bras  va,  bien. 

Tood  et  pilules  extrait  de  quinquina  depuis  4  jours.  Alimentation 
liquide.  . 

Le  10.  Depuis  l’hémorrhagie  les  téguments  sont  pâles,  comme 
terreux.  La  veille  de  l’hémorrhagie  le  teint  nous  avait  paru  subiété- 
rique. 

Le  12.  1  bain  phéniqué  de  4  heures  par  jour,  injection  pansements- 
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Les  13 -t4.  On  annonçai  au  malade  la  nécessité  d’une  intervention 
plus  radicale. 

Du  15  au  18.  Le  malade  mange  un  peu  mieux  ;  il  a  beaucoup 
maigri  et  nous  inspire  de  l’inquiétude;  son  moral  est  très  affaibli. 

Le  20  soir.  Le  malade  a  divagué  et  quitte  son  lit;  depuis  quelques 
jours  il  est  très  déprimé  ;  l’anémie  s’accentue.  Urines,  rien. 

Hier  noius  avons  remarqué  à  la  partie  supérieure  postérieurei  et 
interne  du  bras  une  traînée  de  lymphangite* 

Le  21.  Incision  d’un  abcès  à  ce  niveau,  et  autre  incision  allant 
jusqu’aux  muscles  à  la  partie  ïnterne'  et  supérieure  de  l’avant-bras. 

Du  20  au  24.  Le  pansement  estfaittou®  les  jours.  Bains  pbéniqués 
multiples  ;  la  lymphangite  disparaît  le23';  la  suppuration  est  moindre. 
Le  malade  présente  des  alternatives  de  lucidité  et  de  subd'élirLum  ; 
il  ne  sait  dù  il  est  et  veut  retourner  au  Midi. 

Dans  la  nuit  du  22  au  23  il  se  lève  cinq  fois. 

Le  23  au  soir.  1  piqûre  de  morphine;  la  nuit  est  bonne. 

L'amaigrissement  fait  de  rapides  progrès. 

Du  23  au  25.  Le  malade  est  plus  gai  ;  il  mange  bien  mais  le  subdé- 
lirium  persiste,  il  devient  fort  difficile' dO'  distinguer  les  intervalles 
de  lucidité  et  d’égarement. 

Localement  la  suppuration,  est  assez  abondante  ;  la  plaie  a  delà 
tendance  à  sa  rféterger. 

M.  Bazy  ayant  quitte  le  service,  M.  Segond  le  voit  le  25,  il  retarde 
l’intervention  jusqu’au  27,  car  en  ce  moment  et  par  smité de  l’cadèmie 
inflammatoire  l’amputation  n’est  possible  qu’à  la  partie  moyenne  du 
bras. 

Du  26  au  27.  Dans  la  nuit  du  26  au  27  le  malade  a  été  plus  tran¬ 
quille  bien  qu’il  ait  encore  essayé  de  se  lever  à  plusieurs  reprises.  Il 
demande  qu’on  le  débarrasse  de  son  membre. 

Le  2  octobre.  Incision  (Thiéry)  d’un  petit  abcès  développé  sur  la 
traînée  de  lymphangite  du  bras  ;  le  lendemain  tout  œdème  disparaît. 

Le 6.  Examendes  urines,  rien.  Auscultation,  rien.  Le  malade  ne 
délire  plus  depuis  8  jours  ;  les  plaies  ont  bon  aspect  mais  l’exfoliar 
tion  des  tendons  est  complète  et  la  main  condamnée  à  l’impotence 
et, difforme..  M.  Segond  juge  le  moment  apportun  et  veut  bien  nous 
(Thiéry)  laisser  le  choix  de  l’opération.  Nous  pensons  que  l’on  peut 
tenter  de  conserver  au  malade  une  portion  d'avant-bras,  quitte  à 
désarticuler  si  l’opération  n’est  pas  praticable. 

Amputation  de  l’avant  bras  au  1/3  supérieur  ;  les  lambeaux  sont 
bons,  l’antérieur  un  pèu  large  ;  car  nous  avons  profité  des  incisions 
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de  débridement,  3  ligatures  importantes;  4 accessoires.  L'opération 
avec  l’anesthésie  dure  20  minutes  environ. 

On  ne  réunit  pas,  vu  l’état  lymphangitique  des  téguments:  on  inter¬ 
pose  entre  les  lambeaux  des  doubles  de  gaze  phéniquée  ;  pansement 
phéniqué  humide,  compression  légère.  Température  le  soir  de  l’opé¬ 
ration  37“  ;  le  lendemain  37“  6. 

Le  7.  Le  pansement  est  renouvelé  le  lendemain, aucun  écoulement; 
la  nuit  a  été  excellente  le  malade  est  tranquille,  il  mange  bien. 

Du  6  au  13.  Pansement  humide  renouvelé  tous  les  jours.  Dès  le 
troisième  jour  la  suppuration  s’établit  franchement  ;  la  plaie  bour¬ 
geonne  franchement  ;  les  parties  sphacélées  des  ligatures  s’élimi¬ 
nent,  on  interpose  toujours  une  lame  de  gaze. 

Etat  général  parfait  ;  le  malade  prend  de  l’embonpoint. 

On  rapproche  les  lambeaux  par  des  circulaires  de  gaze  phéniquée  ; 
on  réprime  quelques  bourgeons  charnus  au  nitrate  d’argent. 

Le  malade  qui  attend  son  placement  à  Bicêtre  peut  être  considéré 
comme  guéri  fin  octobre. 

Examen  de  la  main  et  de  l’avant-bras  amputés. 

Tissu  cellulaire  épais,  lardacé. 

Muscles  pâles  infiltrés  jusqu’au  niveau  du  1/3  inférieur  de  l’avant 
bras  ;  à  ce  niveau  les  tendons  ne  sont  plus  exfoliés. 

La  gaine  des  fléchisseurs  au  niveau  du  canal  carpien  et  de  la 
paume  de  la  main  est  prise;  les  tendons  exfoliés  :  les  aponé¬ 
vroses  verdâtres,  macérées. 

Tendons  fléchisseurs  des  doigts  rétractés  ;  pas  de  pus  dans  les 
gaines. 

Températures  relevées  du  29  août  au  30  septembre. 


Août  29  »  38“8 

30  38“4  39“6 

31  39“2  38“8 

Septembre  1  39“3  39“4 

2  38“2  39“8 

g  gg„  .qm  (incisious  multi- 

f  pies. 

4  38“8  ,  33“8 

5  37“2  38“6 

6  37“2  39“ 

7  37“2  38"2 
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8  3704  37‘>2 

fablation  de  quel- 

9  3702  39”4  J  ques  os  du 

(  carpe. 

10  _  3706  38»5 

11  "  37‘>8  38'’2 

12  37“4  3904 

13  37“  39“4 

14  37°4  38»6 

15  37“4  39“4 

16  37»  38»5 

17  37»  39»2 

18  ,  38“4  39“8 

19  39»2  39“2 

20  »  37o4 

La  température  redevient  normale  ou  à  peu  près. 

Le  troisième  cas  a  été  observé  par  moi  dernièrement  dans 
la  clientèle  du  docteur  Doré  qui  m’avait  fait  l’honneur  de  me 
demander  mon  avis  et  mon  intervention. 

Obs.  III.  —  M.  B...,  66  ans,  a  toujours  joui  d’une  bonne 
santé  ;  il  est  actif,  gai,  assez  vigoureux,  embonpoint  moyen. 

Je  suis  appelé  à  le  voir  le  30  août  1887  et  je  constate  sur  la 
fesse  gauche  une  tuméfaction  assez  diffuse,  avec  œdème  et  in¬ 
duration  des  téguments,  siégeant  au  voisinage  de  l’anus  et  du 
périnée.  Tout  près  de  la  marge  de  l’anus  existe  une  plaque  de 
gangrène  noire  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  cinquante  cen¬ 
times;  elle  date  delà  veille.  La  palpation  me  fait  reconnaître 
à  ce  niveau  l’existence  de  gaz  peu  nombreux  mais  suffisants 
néanmoins  pour  crépiter  de  temps  en  temps  sous  mon  doigt. 
En  même  temps,  je  constate  l’existence  d’une  balano-posthite 
avec  rougeur  et  état  quasi-lardacé  du  prépuce.  Le  teint  est 
terreux,  le  pouls  à  8",  la  peau  un  peu  chaude,  38“  environ. 

Voici  les  renseignements  qui  me  sont  fournis  par  mon  con¬ 
frère.  Sept  jours  auparavant,  le  malade  s’était  plaint  de  dou¬ 
leurs  en  urinant,  d’une  espèce  d’ardeur,  de  brûlure  et  puis  avait 
été  pris  de  rétention  d’urine  qu’un  seul  cathétérisme  avait  suffi 
à  faire  disparaître.  Cette  ardeur  avait  continué  mais  s’était 
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assez  vite  apaisée  :  il  ne  restait  qu’une  certaine  fréquence  des 
mictions.  Cependant,  deux  jours  après,  il  s’était  montré,  du 
côté  de  l’anus  ou  mieux  sur  la  face  interne  delà  fesse  gau¬ 
che,  une  tuméfaction  qui  avait  donné  lieu  à  la  sensation  de 
fluctuation.  Une  incision  faite  à  ce  niveau  n’avait  rien  donné. 
La  veille  de  ma  visite,  était  survenue  l’eschare  dont  j’ai  parlé 
plus  haut.  C’est  alors  qu’étonné  par  la  marche  des  accidents, 
le  docteur  Doré  me  demanda  de  voir  le  malade  avec  lui  et  que 
je  constatai  l’état  relaté  plus  haut. 

Je  recherchai  la  cause  de  cette  gangrène  et  je  vis  bientôt 
qu’il  ne  pouvait  s’agir  d’un  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale; 
par  conséquent  l’introduction  des  matières  fécales  dans  le  tissu 
cellulaire  ne  pouvait  l’expliquer;  il  n’y  avait  pas, d’écorchure 
qui  pût  donner  lieu  à  un  abcès, 

Il  fallait  donc  songer  à  une  gangrène  primitive.  Du  reste 
les  accidents  qui  se  produisirent  du  côté  de  la,  verge  et  la 
marche  de  la  maladie  nous  prouvèrent  que-  nous  avions  af¬ 
faire  à  une  maladie  générale,  à  une  intoxication  profonde  de 
toute  l’économie. 

J’examinai  l’état  général  :  pas  d’alcoolisme,  pas  de  sur¬ 
menage,  pas  de  diabète  ;  l’examen  des  urines  nous  révéla  (le 
2  septembre)  environ  80  centigrammes  d’albumine  par  litre, 
dont  l’état  infectieux  actuel  nous  donnait  l’explication,  mais 
jamais  il  n’y  avait  eu  d’oedème,  ni  passager,  ni  persistant 
pas  de  troubles  de  la  vue,  pas  de  polyurie,  rien  au  cœur.  Le 
docteur  Doré,  qui  connaissait  le  malade  depuis  longtemps  ne 
lui  connaissait  aucune  tare. 

Seulement  depuis  deux  ans  le  malade  se  plaignait  de  son 
estomac,  il  avait  des  renvoisaigres,  son  ventre  se  ballonnait 
après  qü’il  avait  mangé  ;  mais  il  avait  peu  fait  attention  à  cet 
état. 

L’examen  méthodique  de  l’estomac  ire  fut  pas  possible,  c'est 
pourquoi  je  ne  relate  pas  ses  résultats  qui  paraissent  cepen¬ 
dant  positifs. 

Le  tràitenient  consista  à  faire  un  large  déhridement  au 
niveau  du  point  tuméfié  ;  il  ne  sortit  pas  de  pus,  il  ne  sortit 
que  des  gaz  et  je  tombai  dans  une  grande  cavité,  exclusive- 
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ment  sous-cutanée,  ne  s’enfonçant  pas  dans  la  fosse  iscMo- 
rectale  et  dont  les  parois  étaient  grises,  indurées,  mortifiées 
en  un  mot.  Je  lavai  à  plusieurs  reprises  avec  la  liqueur  de  Van 
Swieten  ;  traitement  général  :  alcool,  extrait  mou  de  quin¬ 
quina,  sulfate  de  quinine. 

Le  l'”’ septembre,  deux  jours  après,  l’état  était  le  même, 
sauf  que  le  prépuce  était  un  peu  plus  tuméfié  et  présentait 
une  plaque  de  gangrène  au  niveau  de  la  couronne.  Je  débri¬ 
dai  largement  le  prépuce  et  je  vis  que  cette  plaque  gangré¬ 
neuse  s’étendait  sur  la  muqueuse  pins  que  sur  la  peau. 

Le  lendemain  cette  plaque  s’était  étendue  ;  de  même  les 
bords  de  la  plaie  périanale  tendaient  à  se  mortifier,  aussi  fut- 
il  convenu  que  nous  ferions  une  cautérisation  énergique  des 
deux  régions  gangrénées.  C’est  ce  qui  fut  fait  le  3  septembre; 
Le  malade  étant  endormi  au  chloroforme  j’enlevai  au  thermo¬ 
cautère  toute  la  partie  gangrénée  de  la  verge,  en  me  tenant 
au  delà  des  limites  du  mal,  et  puis  j’enfonçai  profondément 
le  thermocautère  dans  la  zone  inflammatoire  environnante. 

Je  cautérisai  aussi  très  énergiquement  la  cavité  périanale 
et  ses  environs. 

Ce  jour-là  nous  remarquâmes  sur  la  hanche  droite  au  ni¬ 
veau  du  grand  trochanter  une  tache  ecchymotique  de  la  gran- 
dem’  d’une  pièce  de  cinq  francs  ;  l’état  général  continuait  à 
n’être  pas  bon,  malgré  un  traitement  actif. 

L’état  local  resta  stationnaire,  les  eschares  n’ayant  aucune 
tendance  à  s’éliminer  et  la  gangrène  paraissant  définitive¬ 
ment  arrêtée. 

Le  8,  se  montrèrent  sur  tout  le  corps  et  en  particulier  dans 
le  dos  et  sur  les  fesses  des  jiétéeAîeifrés  confluentes,  quelques- 
unes  réunies  de  façon  à  former  des  plaques  d’un  violet  in¬ 
tense  et  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  à 
une  pièce  de  cinq  francs. 

Il  est  mort  le  13  septembre  sans  que  la  gangrène  eût  fait  des 
progrès.  Mais  son  état  général  qui  avait  eu  une  légère  ten¬ 
dance  à  se  relever  après  la  cautérisation,  était  devenu  pire  de 
jour  en  jour. 

La  langue  était  devenue  de  plus  en  plus  sèche,  la  fièvre  de- 
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venue  encore  plus  forte  et  le  malade  était  mort  avec  tous  les 
symptômes  d’un  empoisonnement  et  avec  une  température 
qui  avait  atteint  39“8  et  était  à  39°6  la  véille  de  sa  mort. 

Le  purpura  a  été  signalé  parle  professeur  Bouchard  comme 
une  des  complications  de  la  dilatation  de  l’estomac.  Ce  cas 
est  à  ajouter  à  ceux  qu’il  a  signalés. 

Ce  cas  de  gangrène  d’enihlée  est  à  rapprocher  de  celui  que 
M.  LeDentu  a  publié  dans  la  France  Médicale  (28  juillet 
1877)  et  qu’il  a  attribué  au  surmenage. 

§111. 

Voilà  trois  cas  d’affections  soi-disant  spontanées,  graves,  et 
dont  la  gravité  n’a  pu  être  expliquée  par  nous  qu’en  invoquant 
une  coïncidence,  une  affection  pathologique  concomitante. 
Si  nous  nous  reportons  au  livre  de  M.  Bouchard  sur  les 
auiointoxications  dans  les  maladies^  et  à  la  thèse  de  son  élève 
Legendre  (dilatation  de  l’estomac  et  fièvre  typhoïde)  nous 
voyons  que  la  dilatation  de  l’estomac  est  une  cause  prédispo¬ 
sante  à  une  maladie  infectieuse  au  premier  chef,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  qu’elle  prédispose  à  certains  états  morbides  pyréti- 
ques  mal  définis,  embarras  gastrique,  fièvre  catarrhale,  etc.) 
Pourquoi  dès  lors  ne  pas  admettre  qu’elle  est  une  cause  pré¬ 
disposante  de  la  gravité  de  certains  accidents  des  plaies? 

On  admet  [que  le  surmenage,  l’alcoolisme,  etc.,  consti¬ 
tuent  de  très  bonnes  conditions  pour  la  production  d’accidents 
septiques  ;  on  admet  que  les  malades  atteints  d’une  affection 
rénale  sont  presque  des  noli  me  tangere,  et  qu’en  tous  cas  il 
faut  mettre  beaucoup  de  circonspection  à  leur  faire  la  plus 
petite  opération  chirurgicale?  On  admet  de  plus  que  tous  ces 
malades  quand  ils  sont  blessés  sont  exposés  aux  plus  graves 
complications  ? 

Pourquoi  donc,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  professeur 
Bouchard,  refuser  à  l’estomac  une  influence  que  l’on  donne  si 
volontiers  au  rein  ? 

«Je me  représente  le  rein,  dit  M.  Bouchard,  page  181, 
«  comme  un  organe  d’une  dignité  fonctionnelle  inférieure  à 
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«  celle  du  tube  digestif;  il  rejette  au  dehors  de  la  matière  sans 
«  la  modifier,  et  cependant  que  de  troubles  ces  maladies  font 
(t  apparaître  dans  l’organisme  ! 

«  Que  ne  peut-il  donc  se  passer  quand  l’estomac  est  lésé, 

«  lui  dont  le  dérangement  fonctionnel  dérange  tout  l’intestin? 

«  Comment  son  dérangement  ne  retentirait-il  pas  dans  tout 
«  l’organisme?  Songez  à  l’importance  physiologique  du  tube 
K  digestif.  Il  introduit  dans  l’organisme  toute  la  substance 
a  solide  et  liquide,  tout,  sauf  l’oxygène,  et  avant  d’introduire 
tt  la  matière,  il  doit  l’élaborer.  Il  n’a  donc  pas  seulement  un 
«  rôle  d’émonctoire,  mais  son  mauvais  fonctionnement  doit 
«  vicier  certains  appareils  d’émonction  et  les  cellules  de  tout 
«  l’organisme.  » 

On  ne  saurait  mieux  dire  ;  c’est  pourquoi  j’ai  tenu  à  citer 
textuellement. 

Je  disais  qu’on  admettait  bien  que  les  surmenés,  les  alcoo¬ 
liques,  etc., étaient  prédisposés  à  toute  espèce  de  lésions  graves 
au  point  de  vue  chirurgical.  Est-ce  que  les  dilatés  ne  sont  pas 
des  surmenés  :  «  Ce  sont  en  général  des  malades  frileux 
«  (Bouchard,  loc.  cit.,  page  174)  ;  ils  ont  cependant  des  sueurs 
«  faciles,  nocturnes  ou  diurnes,  et  après  le  moindre  exercice, 

«  une  promenade  à  pied  sur  un  terrain  uni,  après  avoir  monté 
K  deux  étages.  » 

Est-ce  que  les  dilatés  ne  sont  pas  des  intoxiqués  ?  L’urticaire 
n’est  pas  rare  chez  les  dilatés  (Bouchard)  et  «  je  pense  d’ail-' 
«  leurs  que  l’urticaire  est  souvent  d’ordre  toxique  (id.)  »  On 
voit  fréquemment  chez  eux  l’acné  des  tempes  et  l’acné  rosée, 
comme  chez  les  alcooliques.  » 

Je  n’insiste  pas  ;  car  ce  n’est  pas,  il  me  semble,  faire  une 
hypothèse  hasardée  que  de  dire  :  à  côté  de  l’alcoolisme,  du  sur¬ 
menage,  du  diabète,  de  l’albuminurie,  il  faut  ranger  la  dila¬ 
tation  de  l’estomac,  et  de  même  que  le  chirurgien  s’occupe 
des  premiers,  il  doit  aussi  s’occuper  et  se  préoccuper  de  cette 
dernière. 

Je  n’apporte  pas.  un  grand  nombre  d’observations,  mais  la 
question  est  toute  nouvelle  ;  les  relations- qui  peuvent  exister 
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entre  telle  ou  telle  complication  chirurgicale  et  la  dilatation 
n’ont  jusqu’ici  attiré  l’attention  de  personne  :  le  jour  où  on 
voudra  le  faire,  je  suis  certain  que  les  faits  se  multiplieront. 
Un  certain  nombre  passent  inaperçus  :  ainsi  nous  trouvons 
dans  un  mémoire  de  notre  collègue  et  ami  Barette  (contri¬ 
bution  à  l’étude  des  maladies  chirm-gicales  infectieuses. 
Revue  de  chirurgie  10  août  1887,  page  613)  la  relation  d’une 
observation  d’amputation  de  la  mamelle  suivie  de  mort.  A 
l’autopsie  on  trouva  des  reins  atteints  de  sclérose  peu  avancée 
avec  une  néphrite  catarrhale  récente, mais  la  sclérose  était  une 
quantité  négligeable,  puisqu’il  est  dit  qu’avant  l’opération  les 
urines  ne  contenaient  ni  albumine  ni  sucre  et  que  l’urée 
s’éliminait  en  quantité  ordinaire;  le  malade  ne  présentait  non 
plus  aucune  tare  organique  apparente;  mais  l’autopsie  trouve 
que  l’estomac  est  de  capacité  assez  grande;  cet  estomac  de  capa¬ 
cité  assezgrande  ressemble  fort  à  un  estomac  dilaté.  On  ne  prend 
pas  en  général  la  peine  dé  noter  la  capacité  de  l’estomac  quand 
elle  ne  vous  frappe  pas.  Je  ne  veux  pas  dire  que  dans  l’espèce 
ce  soit  la  dilatation  stomacale  qui  soit  cause  de  la  mort  ; 
j’admets  avec  l’auteur  du  mémoire  qu’il  y  a  eu  infection  de  la 
plaie,  mais  l’agent  infectieux  a  trouvé  un  milieu  de  culture 
favorable  et  c’est,  je  crois,  la  dilatation  de  l’estomac  qui  l’a 
créé.  C’est  assurément,  il  faut  l’avouer,  une  coïncidence  sin¬ 
gulière  que  de  voir  réunis  la  dilatation  de  l'estomac  et  les 
accidents  chez  cette  opérée,  et  pour  mon  compte,  je  suis  tenté 
d’y  voir  autre  chose  qu’une  coïncidence,  j’y  vois  une  relation 
directe.  Nous  ne  connaîtrions  pas  le  professeur  de  la  Charité  ; 
nous  ne  saurions  pas  les  soins  minutieux  avec  lesquels 
M.  Trélat  procède  à  ses  opérations,  nous  n’aurions  pas  été 
témoin  des  précautions  et  des  garanties  dont  il  s’entoure  pour 
empêcher  l’infection  des  plaies,  que  nous  serions  suffisamment 
édifié  par  la  lecture  du  mémoire,  où  M.  Barette  retrace  et 
décrit  la  pratique  de  son  maître.  Pourquoi  donc,  puisque  ces 
précautions  sont  les  mêmes  pour  tous  les  opérés,  est- ce  sur 
celle-là  qu’éclatent  les  accidents?  On  avouera  que  c’est  là  une 
coïncidence  bizarre.  Je  ne  veux  pas  dire  que  la  dilatation  de 
l’estomac  ait  créé  chez  cette  malade  l’agent  infectieux  de 
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toutes  pièces  V  je  crois  que  cette  dilatation  a  créé  un  milieu 
favorable  à  la  pullulation  de  cet  agent. 

Dans  le  fait  .suivant,  il  en  a  été  manifestement  ainsi  :  je  le 
résume  en  peu  de  mots. 

Ods.  IV.  —  Un  malade  subit  la  dilatation  forcée  du  sphinc¬ 
ter  anal  pour  des  hémorrhoïdes  ;  cette  opération  entraîne  une 
rétention  d’urine  pour  laquelle  le  malade  est  sondé  par  un 
autre  que  par  moi.  Je  suis  appelé  à  voir  le  malade  à  ce  mo¬ 
ment.;  il  avait  de  la  rétention  d’urine  et  aussi  des  douleurs 
très  vives  en  urinant  ;  la  prostate  était  très  grosse,  dou¬ 
loureuse  et  proéminait  dans  le  rectum  ;  le  malade  a  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  à  plusieurs  jours  d’intervalle  de  violents 
frissons  I  il  avait  un  .abcès  de  la  pro:sta.te  qui,  au  bout  de 
quelques  jours,  s’évacue  par  l’urètre  :  il  guérit  très  bien. 

Qr,.ii.avait  des  troubles  digestifs  très  prononcés  :  il  consulte 
le  professeur  Bouchard,  qui  me  fait  constater  l’existence  d’une 
dilatation  considérable  de  l’estomaG.  Il  descendait  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombUiG  et  le  dépassait  de 
quatre  à  droite.  iissurémeEt  le  cathétérisme  peut  amener  un 
abcès  de  la  prostate;  mais  combien  de  fois  n’a-t-on  pas  vu  des 
cathétérismes  négligés  n’être  suivis  d’aucun  accident .?  Ici  il 
survient  un  accident  et  c’est  chez  un  dilaté  !  Je  ne  puis  m’em¬ 
pêcher  de  noter  la  coïncidence  d’un  abcès  de  la  prostate  et  de  la 
dilatatioxi  de  l’estomac,  d’autant  plus  que  c’est  immédiate¬ 
ment  après  le  premier  cathétérisme  que  la  prostatite  est 
apparue  ;  les  trois  antres  cathétérismes  auxquels  le  malade  a 
été  soumis  ont  été  faits  par  moi,  et  d’une  manière  absolument 
aseptique. 

Cette  coïncidence  je  l’ai  notée  encore  dans  le  cas  suivant  ; 

Obs.  Y.  —  M.  d’O..M  Brésilien,  vient  me  consulter  pour 
un  rétrécissement  de  i’urèthre  traité  autrefois  en  Portugal  par. 
un  chirurgien  connu  et  qui  a  récidivé.  La  dilatation  simple 
étant  d.eyenue  douloureuse  et  très  difficile  à  obtenir,  je 
propose  i’uréthrotomie  interne  qui  est  .acceptée. 

L’urine  était  louche,  contenait  des  flocons  de  muco-pus;. 
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le  malade  vidait  bien  sa  vessie.  Néanmoins  il  se  plaignait  de 
troubles  gastriques,  digestion  laborieuse,  gaz,  renvois  acides 
3  ou  4  hem’es  après  le  repas;  je  l’examine  et  ir n’est  pas 
difficile  de  constater  une  énorme  dilatation  de  l’estomac  qui 
descendait  à  près  de  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic  et  dépassait  à  droite  la  ligne  médiane  de  deux  travers 
de  doigt. 

Avant  de  faire  rurélhrotomie  et  tout  en  faisant  la  dilatation, 
j’avais,  en  raison  de  cette  dilatation  de  l’estomac,  eu  quelques 
inquiétudes  non  pas  au  point  de  vue  de  l’issue  de  l’opération, 
mais  des  accidents  qu’elle  pourrait  entraîner  ;  j’avais  cherché  à 
faire  de  l’antisepsie  de  la  vessie  par  les  urines  en  donnant  du 
biborate  de  soude  ;  j’ai  commencé  par  6  grammes  par  jour  ; 
après  deux  jours,  j’ai  donné  8  grammes  ;  deux  jours  après, 
le  malade  se  plaignait  de  souffrir  davantage  de  son  estomac 
et  j’étais  obligé  de  cesser  (1);  je  fis  néanmoins  l’uréthrotomie 
interne  en  prenant  toutes  les  précautions  antiseptiques 
possibles  le  6  juillet  1887.  Suites  simples,  grâce  à  des  boissons 
abondantes  ;  j’enlève  la  sonde  à  demeure  le  8,  après  48  heures. 

Dans  la  journée,  le  malade  est  pris  d’un  frisson  assez  violent 
après  avoir  uriné.  Contrairement  à  ce  qui' se  passe  d’habitude 
en  pareille  circonstance,  c’est-à-dire,  aulieu  devoir  disparaître 
tous  les  malaises  et  tous  les  accidents  après  36  ou  48  heures, 
le  malade  a  conservé  un  léger  état  fébrüe,  une  langue  sale  avec 
perte  d’appétit  et  léger  découragement  pendant  4  jours  environ. 
Puis  tout  est  rentré  dans  l’ordre  :  je  l’ai  envoyé  aux  eaux  de 
Fougues  où  il  ,a  subi  un  traitement  à  la  fois  pour  son 
estomac  et  pour  les  accidents  vésicaux  (urines  •  mùco-purü- 
lentes  ;  il  est  revenu  très  amélioré  de  son  estomac  et- avec  des 
uriues  claires;  il  est  parti  passant  le  n°  23  de  la  filière 
Charrière. 


Mis  en  garde  contre  la  possibilité  du  retour  de  semblables 


(1)  Je  dirai  en  passant  que  j’ai  noté  cette  intolérance  dans  tous  les  cas  oü. 
j’ai  voulu  dépasser  10  grammes  ;  et  je  n’ai  jamais  observé  aucun  effet  anti¬ 
septique.  C’est  aussi;  je  crois,  l'opinion  du  professeur  Guyon.  En  pareille 
circonstance,  les  meilleurs  antiseptiques  sont  les  diurétiques.' 
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accidents,  je  ne  fais  plus  d’opération  actuellement  à  des 
malades  chez  lesquels  je  soupçonne  la  dilatation  de  l’estomac 
sans  avoir  fait  la  désinfection  du  tube  digestif  en  leur  admi¬ 
nistrant  du  naphtol  A  pendant  5  ou  6  jours  après  l’opération 
et  je  déclare  m’en  être  bien  trouvé. 

Obs.  VI.  —  C’est  ainsi  que  j’ai  fait  avec  M.  L.  d’Ay  (Cham¬ 
pagne).  M.  L...,  âgé  de  64  ans,  vient  me  consulter  le  24  mai 
1888  pour  un  rétrécissement  du  canal  de  l’urèthre.  L’explo¬ 
ration  me  démontre  en  effet  l’existence  d’un  rétrécissement 
n"  14  à  la  racine  de  la  verge  et  filiforme  et  assez  étendu 
vers  la  fin  de  la  région  périnéale  ;  il  se  plaint  de  perte  d’appé¬ 
tit,  de  gaz,  de  renvois,  de  ballonnement  du  ventre  après  les 
repas  et  quelquefois  de  vomissements.  Avant  de  rattacher 
ces  troubles  gastriques  à  l’état  des  voies  urinaires,  j’examine 
son  estomac  le  matin  à  jeun,  après  lui  avoir  fait  avaler  un 
demi- verre  d’eau  et  je  constate  une  dilatation  telle  que  l’esto¬ 
mac  s’étendait  à  un  chemin  entre  l’ombilic  et  le  pubis  et  dé¬ 
passait  à  droite  la  ligne  médiane  de  trois  travers  de  doigt.  Je 
puis  passer  une  bougie  filiforme  à  demeure  et  au  lieu  de 
faire  l’antisepsie  des  voies  urinaires  par  l’administration 
de  l’acide  borique  ou  de  biborate  de  soude,  je  donne  le 
naphtol  A,  1,20  en  quatre  fois  dans  la  journée,  puis  en 
raison  de  l’étroitesse  du  rétrécissement,  de  l’état  des  urines 
qui  laissaient  déposer  une  assez  grande  quantité  de  pus,  de  l’état 
moral,  de  la  difficulté  quele malade  éprouvait  à  vider  sa  vessie, 
je  fis  ruréthrotomie  interne  le  31  mai  1888,  à  la  maison  des 
Frères  de  Saint-Jean-de-Dieu.  La  sonde  à  demeure  n"  16  fut  ' 
laissée  48  heui-es,  et  enlevée.  Contrairement  à  ce  qu’on  am-ait 
pu  craindre,  et  à  ce  que  je  craignais,  les  suites  furent  des  plus, 
régulières,  sans  aucune  élévation  de  température.  La  dila¬ 
tation  consécutive  se  fit  normalement  et  M.  L.  pouvait  bientôt 
quitter  Paris  passant  le  n°  22  de  là  filière  Gharrière. 

Mais  un  point  qui  m’a  beaucoup  frappé  parmi  les  suites  de 
l’opération,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle  les  urines  se  sont 
éclaircies;  avec  laquelle  le  pus  a  disparu  complètement  sans 
traitement  dii-ect.  Je  sais  qu’il  est  de  règle,  et  je  le  sais  pour 
T.  163  18 
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l’axpir,  vu  spp.yep,t,  soj,!;  d£^n§.  ma  pratiqije,  peîsoiinelle,  spit 
d^^ns,  la  pratiqup,  de  ,  mpr),  chey,  maître  le  prolesspur.  Guyqn,  à 
l’hêpital  Necljer,  gy.  aiJJeuye,  je  sais,  dis-je,  qu’il  est  de  règle 
de,  yoiv  se  produire  des  modiflcatioris  rapides  dans  l’état  des 
urines  des  sujets  uréthrotomisés,  modiâcations  qui  sont  du 
reste  en  rapport  avec  le  changement  brusque  qui  s’est  produit 
daps  le  calibre  de,rur,èthre:  et  dans  le,  mode  d’émission;  de 
ryrine.  Mais,  je,  dois  dire  que  jamaiS;  je  n’ai  rencontré,  ynie.; 
ni,gdiflc#iop,a)Psei  t’apide.,et  aussi.  çQpiplète,., 

Un  point.  su,i'  lequel  jb,nsisteraii  aussi,  o’esfc  Ip,  QgïnQidenee, 
ileila  dila,tati,Qn,de,lîestgmac  avee.lerétr0ois.sementi  Yoiçi  dems;. 
cas,  j®  ePi  eiten  d’a.utreS:;,  niais., les,  faits,  ne,s,on,t  ppa, 

assez  précis,  dans, mes,  notes  ni  dians.,nion  espi-iit  ppus  être  nptéSj 
ici.  de  pPi  dire;qii,’il  y  ait,une,relat,ion|  directe,  eütrei 

Iqs.  deiis,  affectipns,  qugi;que,tous  nos.  organeSi.soient;plus  qp; 
rqpips.eplidaires  les  uns  deSi  ajatres,,  Je  npte. cette  ePiPPiden^,, 
uniquement  pour,  prémunlf.  çpntre.  cette  idée  que  danSj  leS) 
a;^e,ctipns,des  yoles  urinpires,  les  troubles  digestifs,  quand. üs, 
existent,  ne, sont  pas  toujours  spusda  dépendauçe,  directe  deSj 
lésions,  urinaires,  II,  peut  y;  ayoir,  ju?ta,ppsitipn  des,  deu?^ 
manii;,  et  crplre,  qu’en,  trsitant.et  guélissant',  l’affection  u.rinaire^ 
on  typitera,  et  pu,  guérira^  les,tr,QUbles  digestifs, sprait.çrpiiie  èj 
une  erreur,  et,  s,!exppser,  n,  des,  mécomptes,  je,  dfrai  pluSi.  Pér. 
sprait  s’ex,p,os,ej;,  à  néglige^,  des,  précautions.,  utiles,  indispeu-. 
sables  et  qu’on  pourrait  regretter, de. n’avoir  pas.  prises,  En, 
pareille  cb-çpnstance>  c’esti  par, Jee.trpubles,, digestifs,  ffP’il  te'Pt 
cpuimenceret  on  se  trouvera, bien  de.désinfe.çter  le.  inbeintesr 
tinal;  avant  de  songer  aux,  voies  urinaires, 

Un. fait. récent  ni’a,prpuyé.qne.la  négligence. de,  çes,.  petites 
prépautions  préopératoipes  peut,  avoir  des  inconyénients,, 

Obs.  VH.  — ,  Je  suis  appelé.  en  consultation ,  par,  le  doc¬ 
teur  Mène  le  21  ap#  dernier  auprès  d’un  Brésilien  de  31  ans, 
atteint  d’une  adénopathie  probablement,  tuberculeuse  de 
l’aine*  Ce  malade,  nous,  raconta  qu’en  partant  un  mois  aupa¬ 
ravant,  dp  Para,  il  avait,  ressenti ,  dans,  l’aine,  après, trois. ou, 
quatre,  jours  d.aj^^MSbP»  W.e  dpuif.ur;  assez,, viye,., 


DE  LA  DILATATION'  DE’  l’bSTOMAC.  275^ 

Il  s’était  embarqué'  néanmoins  ;  mais  il  avait  été  obligé  de 
s’aliter  bientôt  et  une  tuméfaction  assez;  volmnineuse  s’était; 
dé'veloppée  ;  le  médecin  du  bord  avait  bientôt  trouvé'  an 
point  fluctuant,  l’avait  incisé’;  il  était  sorti  quelques  gouttes  de' 
pus;'  mais  la  tumeur'  n’avait  pas  diminué.  G’èst  dans'  cet' 
éfat  qu’il  arriva  à  Paris.  Quand  nous  le' vîmes,  nous-  consta¬ 
tâmes  dans  le  pli  de  l’aine  l’existence  d’une  tumeur  duivolùme 
d’iin  citron,  à  grand  diamètre  transversal  correspondant  au 
plr,  assez  dure  dans  tous  ses  points,  et  portant  sur  son  miMeui 
une  petite  plaie  verticale  de  2'  cent,  de' long'  et  entre  les  lèvres 
de  laquelle  on  voyait  dfe’  gros  bourgeons  fongueux  laissant 
suidter  du  pus  séreux.  ;'tout  autour  de  cette  plaie,  la  pean  était 
rouge  et  commençait  à  devenir  adhérente. 

La  tumeur  était  peu  mobile  sur  les  parties  profondes  ;-'rietti 
dans  la  fosse  iliaque.  Le  diagnostic  ne  fut  pas  hésitant,,  quoi¬ 
que  la  cause  de  cette- adénopathie' nous  fut  impossible  à  trou¬ 
ver  ;  probablement'  quelque- ulcération  aujourd’hui  cicatrisée; 
de  la  verge. 

Chemin  faisant,  nous  apprîmes  que  le  malade  était  atteint 
dé'troubles  digestifs, qu’il  avait  des  gaz,  des  renvois,  qu’il  était 
sujet'  à  des  accès  d’hypochondrie.  L’exploration'  de  l’estoiaao. 
ne  nous  laissa  aucun  doute  sur  l’existence,  dhme  dilatation- da' 
l’èstomac;  puisque  celuhci  descendait  à  cinq  ti-avers  de  doigt 
amdessous  de  l’ombilic  et  le  dépassait  à' droitede  deuxtravers 
de  doigt. 

Notre  opihi'on  fhtque  la  dhréedu  mal.  seraiti  assez  longue 
et  qu’à  notre  avis,  il  fallait  opter  entrei  deux  sointions;::  ou 
attendre  la  guérison  dessoin3Jmédicaux;.maisialors  ilfaudrait 
l’attendre  trop-  longtemps- et  l’attendre  dans;  une;  chambre 
d^hôtel,  dans  un  milieu  étranger,  e’eatTà*direi  dans,  de  màai- 
vaises  conditions,  et  alors  il  vaudrait  mieux:  rentrer  immédia¬ 
tement -au' Brésil,  OU'  bien  traiter  le. mal  comime;' une-tumeur  et, 
rehlèver; 

Lefnalade  demanda  à  réfléchir  ;  nous  avons  vu  le  lende¬ 
main  que  c’était  parce  qu’il  avait  une  pem-  horrible  du  chlo¬ 
roforme. 

Enfin  le 24'au  soir,il  était  déeidé;àfropération.,COn'naissaati 
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cette  dernière  particularité,  nous  jugeâmes  à  propos  qu’il  ne 
fallait  pas  retarder  l’opération  et  après  avoir  débarrassé  sOn  in¬ 
testin  par  un  bon  lavement  purgatif,  afin  de  pouvoir  constiper 
le  malade  après  l’opération  et  prévenir  les  chances  d’infection, 
nous  procédâmes  le  25  au  matin  à  l’opération  qui,  quoique 
délicate  à  cause  du  voisinage  des  vaisseaux  importants  de  la 
région,  put  être  faite  complètement. 

Les  suites  en  furent  simples  :  la  température  oscilla  pendant 
les  trois  premiers  jours  entre  37,2  et  37,6  ;  seulement  le  ma¬ 
lade  se  plaignait  de  ballonnement  du  ventre,  de  gaz  pénibles, 
de  renvois  ;  en  effet,  au  niveau  de  l’estomac,  le  ventre  était 
tendu'comme  un  tambour  ;  de  plus  la  langue  était  sale  et  il  n’y 
avait  pas  d’appétit.  Pas  de  douleur  du  côté  de  la  plaie.  Brus¬ 
quement  le  soir  du  troisième  jour  la  température  monte  sans 
frisson  préalable  à  39,4. 

Quoique  rien  n’attirât  mon  attention  du  côté  de  la  plaie,  je 
défis  le  pansement;  il  n’y  a  effectivement  rien,  ni  rougeur,  ni 
gonflement.  Je  donne  immédiatement  0  gr.  60  de  naphtol  et 
O  gr.  50  de  quinine. 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  redescendue  à  37,3. 
Je  continue  le  naphtol  ;  pendant  six  jours  la  température 
n’est  pas  remontée  au  delà  de  37,4  ;  les  gaz  ont  disparu,  l’ap¬ 
pétit' est  revenu,  la  réunion  par  première  intention  s’était 
faite  dans  toute  l’étendue  de  la  plaie  sauf  au  voisinage  de  l’in¬ 
cision  primitive  où  la  peau  trop  mince  s’est  résorbée  et  a 
laissé  une  surface  granuleuse  de  .l’étendue  d’une  pièce  de 
1  franc  qui  n’a  pas  tardé  à  se  cicatriser. 

J’avoue  que  je  n’ar  jamais  vu  la  quinine  produire  un  résul¬ 
tat  aussi  prompt  que  dans  le  cas  actuel.  D’autre  part  l’amélio¬ 
ration  rapide,  brusque,  je  pourrais  dire,  de  l’état  digestif  sous 
l’influence  du  naphtol  m’autorise  à  penser  que  c’est  à  lui, 
que  c’est  plutôt  à  la  désinfection  du  tube  intestinal  qu’est  due 
en  même  temps  la  chute  si  rapide,  si  brusque  de  la  fièvre. 


Depuis  que  mon  attention  est  attirée  sur  ces  faits,  toutes  les 
fois  que  j’ai  à  pratiquer  une  opération  sur  un  malade  atteint 
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d’une  dilatation  de  l’estomac  et  d’une  manière  générale  de 
troubles  digestifs,  je  commence  par  faire  la  désinfection  du 
tube  intestinal. 

Dans  tous  les  cas,  cette  désinfection  est  indiquée  toutes  les 
fois  que  l’on  a  à  pratiquer  une  opération  sur  le  tube  digestif  ; 
c’est  ainsi  que  j’ai  procédé  dernièrement  pour  une  ablation  de 
l’extrémité  inférieur  du  rectum  dont  les  suites  ont  été  abso¬ 
lument  bénignes. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  cette  désinfection  intestinale  soit 
tout,  tant  s’en  faut,  et  on  peut  obtenir  de  très  beaux  et  très 
bons';  résultats  opératoires  avec  une  asepsie  rigoureuse  dans 
un  grand  nombre  d’opérations  ;  mais,  je  le.repète,  je  ne  suis 
disposé  à  passer  outre  que  dans  les  cas  d’urgence,  témoin  le 
suivant  : 

Obs.  VIII.  —  Je  suis  appelé  le  8  juin  dernier  à  8  heures  du 
matin  par  le  D--  Moutier,  auprès  de  Mme  B...,  âgée  de  38  ans, 
atteinte  de  hernie  crurale  droite,  étranglée  depuis  la  veille  à 
deux  heures.  ' 

Je  passe  rapidement  sur  les  détails  de  l’observation.  Je  dirai 
simplement  que  cette  dame  portait  depuis  longtemps  dans 
l’aine  droite  une  tumeur  qui  avait  été  prise  par  quelques  mé¬ 
decins  pour  une  hernie,  par  d’autres  pour  une  tumeur  gan¬ 
glionnaire.  Il  existait,  paraît-il,  un  semblant  de  réduction. 
Quoiqu’il  en  soit,  la  veille  à  deux  heures  de  l’après-midi,  après 
un  effort,  cette  dame  ressent  une  douleur  assez  vive,  la  tu¬ 
meur  sort  et  ne  peut  rentrer.  Coliques,  un  ou  deux  vomisse¬ 
ments.  Le  docteur  Moutier  appelé  à  minuit  reconnaît  une 
hernie  étranglée,  fait  des  tentatives  très  modérées  de  taxis  et 
à  la  première  heure  vient  me  chercher;  je  confirme  le  diagnos¬ 
tic  et  indique  la  nécessité  d’une  opération  sous  le  chloroforme. 
Celle-ci  est  faite  à  9  heures  avec  l’aide  des  docteurs  Moutier  et 
X.... 

Au-dessous  d’un  paquet  d’épiploon  adhérent,  je  trouvai  une 
anse  d’intestin  violacée  mais  non  altérée.  Réduction  après 
débridement  sur  le  ligament  de  Gimbernat.  L’étranglement 
était  très  serré.  Résection  du  sac  au-dessus  du  collet,  sutures 
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perdues  au  catgut,  suture  superficielle  au  crin  de  Florence. 
Réunion  par  première  intention.  Apyrexie  absolue  ;  le  ther¬ 
momètre  n’est  pas  monté  au-dessus  de  37,2, 

Or  dans  la  convalescence  de  l’opération,  il  me  fut  facile  de 
contrôler  et  de  confir-mer  les  dires  de  mon  distingué  confrère 
qui  soignait  depuis  déjà  quelque  temps  Mme  B...  pour  une 
dilatation  de  l’estomac. 

Cette  dilatation  de  l’estomac,  parfaitement  caractérisée  et 
qui  n’eût  pu  être  niée  par  personne,  n’a  pas  empêché  l’opé¬ 
ration  de  marcher  à  souhait,  sans  aucune  espèce  de  compli¬ 
cation,  quelque  minime  qu’on  la  suppose.  Va-t-on  de  là  en 
inférer  que  la  dilatation  de  l’estomac  est  quantité  négli¬ 
geable  et  qu’on  peut  passer  outre,  quand  on  la  constate.  Je 
ne  le  crois  pas;  il  en  est  d’elle  comme  de  beaucoup  d’autres 
affections  constitutionnelles  :  elles  peuvent  dans  quelques 
circonstances  ne  pas  modifier  le  cours  ou  la  marche  d’une 
maladie  intercurrente  ou  d’une  opération,  sans  qu’on  sache 
au  juste  pourquoi,  tandis  qu’à  d’autres  moments  elles  inter¬ 
viendront  d’une  façon  terrible  et  feront  payer  très  cher  une 
négligence  ou  un  oubli.  Assurément  il  n’est  pas  de  chirurgien 
qui  n’ait  obtenu  de  très  beaux  succès  opératoires  chez  des  dia¬ 
bétiques  avérés  et  invétérés  chez  lesquels  rien  ne  faisait 
soupçonner  l’existence  du  diabète;  mais  je  crois  qu’il  n’en  est 
pas  un  qui,  se  trouvant  en  présence  d’un  diabétique  ancien 
et  fortement  glycosurique  voulût  entreprendre  sur  lui  une 
opération  un  peu  sérieuse  et  qui  n’aurait  pas  un  caractère 
d’urgence  absolue. 

C’est  là  la  règle  de  conduite  de  tous  les  chirurgiens;  c’est 
aussi  la  mienne  et  pour  tous  ces  cas  «t  pour  la  dilatation  de 
l’estomac.  Je  suis  encore  moins  disposé  à  m’en  écarter  quand 
i’ai  à  pratiquer  des  opérations  dans  des  milieux  où  l’asepsie  et 
l’antisepsie  sont  difficiles  à  pratiquer,  les  voies  urinaires  par 
exemple  et  surtout  dans  le  cas  où  il  y  a  déjà  de  la  suppuration. 

C’est  par  cette  réflexion  que  je  terminerai  et  je  résumerai 
mon  travail  de  la  manière  suivante  : 

Il  existe,  entre  certaines  maladies  infectieuses  ou  dystro¬ 
phiques  qui  sont  plus  particulièrement  du  ressort  de  la  méde- 
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cine  et  la  dilatation  de  l’estomac,  un  lien  étroit  qu’ont  bien 
indiqué  le  professeur  Bouchardj  et  après  luij  ses  élèves. 

De  même  certaines  affections  ou  lésions  d’ordre  chirur¬ 
gical  sont  directement  influencées  par  la  dilatation  de 
l’estomac.  Nous  ne  voulons  pas  dire  que  la  dilatation  gastrique 
crée  ces  affections  de  toute  pièce,  ou  qu’elle  donne  directement 
lieu  aux  complicâtions  peuvent  atteindre  ces  lésions  spon¬ 
tanés  ou  provoquées  :  hoùs  voulons  simplement  dire  4ü’elie  en 
favorise  singuliérémeflt  l’éclosion  et  qu’elle  leur  prépare  un 
terrain  favora'ble,  en  même  temps  qu’elle  peut  leur  imprimer 
un  cachet  de  gravité  et  inême  de  malignité. 

Nous  pensons  qu’à  coté  iië  l’alcoolisme,  du  diabète,  de 
l’impaludisme,  des  affections  dès  reins  où  du  foie,  on  peut 
plâ'cér  là  dilâtatiôù  ^^ètf’îqüè  et  que  fcellë-fci  elërtè  sur  l’oùga- 
ùisihe  une  influence  âüssi  fàÜlieüSé  'que  lés  àùtrès  inàlàdîiis 
pfécitéèis. 

Elle  devra  être  rèchérchëë  doténaVârit  îlaÜb  ioùs  l’es  CÙk  du 
bh  observera  dès  pùènhhièùëâ  sej^ticéfnlquës. 

Elle  deùra  être  ëéëhbrcliéë  tbütÔS  ifâ  fois  qu’ëù  dëVüà  pràti- 
qüër  üùe  bpérâtibii  ;  ëüiïbut  ëi  c’éttë  byér’àtïoii  ëë  fàit  daùs  tiÙ’e 
iëgibli  OÙ  ràéèpsië  ë^  l’âiitisèÿëiè  è'érdÙ'f  ’dlfflcilëë  ;  ëlîë  dëvt'a 
êttë  traitée,  àfih  dë  ëé  plùcer  dans  lëS  ïüëilleùfës  ébndïtibiiy, 
à  indins  qùé  bëttè  'bp'ér’àtibh  n’àit  üh  CEÙàëtèrë  frùî^ëniîë 
âbédluë  ;  dans  toüë  lêë  bas,  ùné  Coïùcidéiibè  ’ëërnblàbîè'  dé-^a 
ëf  ëillë'i-  ràttehtioù  *ét  nbüë  füèttià  ëü  gàrdé  Bbhtië  rëŸèhtùàlîté 
'd’à'ëcidehtà  gr'àtës;  ëllé  üdüë  Hùpbsè  ën  üiêiïle  tëmp'è  iù 
fféë'ëssité  dè  îàirë  rantiëëpèië'  pstrb'-infèëtinàlé  (1). 

(I5  Ceitte  âùtiisepéîé  iflé  {iàïâft  àètisi  biëù  rëalîàès  pir  Ùilëèige  dèy  câ6ilà& 
suivants  que  j’amploiêf  depuis  déjà  longtemps  ; 


Pour  1  cachet,;  Prendre  4  cachets  par  jouf.  ^ 

Je  crois  avoir  été  le  premier,  au  dire  du  professeur  Bouchard/  à  donner 
ïë  napklol  À  après  la  hôte  de  M.  Maaim'ovitch. 
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DES  CAUSES  DE  u’iRRÉDUCTIBILITÉ  DES  LUXATIONS 
ANCIENNES  DE  LA  HANCHE, 

Par  Ch.  NÉLATON. 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

L’irréductibilité  des  luxations  anciennes  de  la  hanche  peut 
être  rapportée  à  trois  causes.  Ce  sont  : 

A.  Les  déformations  de  la  cavité  cotyloïde  ; 

B.  Les  modifications  de  la  capsule  consécutives  à  la  luxa¬ 
tion  ; 

C.  La  rétraction  et  le  raccourcissement  des  muscles  péri- 
cotyloïdiens  et  des  adducteurs. 

A.  Les  déformations  de  la  cavité  cotyloïde  capables  d’em¬ 
pêcher  la  réduction  peuvent  être  considérées  comme  la  règle 
lorsque  la  luxation  a  un  an  de  date.  Ün  peut,  je  crois, 
donner  cette  affirmation  sans  hésiter,  mais  il  faut  recon¬ 
naître  qu’elle  ne  s’appuie  pas,  sur  l’examen  de  pièces  anar- 
tomiques,  ces  pièces  étant  ou  trop  anciennes  ou  trop  ré¬ 
centes  pour  montrer  l’époque  du  début  de  la  déformation. 
D’autre  part,  quelques  autopsies  semblent  lui  donner  un 
démenti  formel.  C’est  ainsi  que  M.  Fournier  (1)  trouva  une 
articulation  à  peine  modifiée  :  le  bourrelet  cotyloïdien  était 
seulement  un  peu  aplati  à  sa  partie  externe  ,  le  cotyle  avait 
conservé  sa  profondeur  et  était  encore  recouvert  de  cartilage 
bien  que  la  luxation  remontât  à  treize  ans.  (Il  s’agissait 
d’un  enfant  de  16  ans  qui  s’était  luxé  la  cuisse  à  l’âge  de 
3  ans).  Un  fait  à  peu  près  semblable  est  relaté  par  Havage 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l’année 
1879.  Une  femme  de  24:  ans  ayant  succombé  vingt-trois  ans 
après  la  production  du  déplacement  articulaire,  on  trouva 
«  une  cavité  cotyloïde  quoique  peu  profonde  ayant  conservé 
à  peu  de  chose  près  sa  forme  et  ses  dimensions  »  (2) . 

Mais  à  part  ces  deux  exemples  qui  paraissent  contredire  ce 


(1) In  th.  Lataurio.  Paria,  1869,  p.  47. 

(2)  Havage.  Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  1879,  p.  546. 
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que  j’avance,  toutes  les  observations  de  luxations  traumati¬ 
ques  anciennes,  toutes  les  pièces  du  musée  Dupuytren  qui 
se  rapportent  à  notre  sujet,  montrent  une  déformation  très 
nette  ou  même  un  effacement  complet  de  la  cavité  cotyloïde. 
Si  l’on  veut  bien  remarquer  qu’il  est  fort  difficile  de  dis¬ 
tinguer  d’après  les  lésions  anatomiques  seules,  une  luxa¬ 
tion  traumatique  ancienne  d’une  luxation  congénitale,  on 
concluera  comme  moi,  je  pense,  que  ces  deux  cas  excep¬ 
tionnels  peuvent  bien  ne  pas  se  rattacher  aux  luxations 
traumatiques  anciennes,  mais  bien  aux  luxations  congéni¬ 
tales.  Ajoutons  que  ces  deux  pièces  ont  été  trouvées  chez  des 
sujets  dont  la  luxation  remontait  à  la  première  et  à  la  troi¬ 
sième  année  sans  qu’il  fût  donné  de  détails  précis  sur  la  na¬ 
ture  du  traumatisme  regardé  comme  cause  du  déplacement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pouvons  considérer  la  déformation 
osseuse  comme  régulière  au  bout  d’un  certain  temps,  et  si  ar^ 
bitrairement,  nous  évaluons  ce  temps  à  la  première  année, 
nous  essaierons  de  justifier  plus  loin  notre  manière  devoir. 

B., Les  obstacles  capsulaires  sont  : 

1“  L’interposition  de  la  capsule  entre  la  tête  fémorale  et  la 
cavité  ; 

2°  Le  rétrécissement  de  l’orifice  capsulaire  qui  a  donné  issue 
à  la  tête,  et  qui  s’oppose  à  la  rentrée  de  l’os  luxé. 

.  3°,  La  rétraction  totale  de  la  bourse  capsulaire  déshabitée. 
Ces  modifications  représentent  la  seconde  cause  d’irréductibi¬ 
lité  qui  me  paraît  être  la  plus  fréquente  parce  qu’elle  peut  se 
rencontrer  de  très  bonne  heure,  bien  avant  que  les  lésions 
osseuses  ne  se  soient  constituées  et  qu’elle  se  retrouve  plus 
puissante  encore  lorsque  ces  dernières  sont  établies. 

Bigelow  (1),  dans  un  remarquable  mémoire  a  montré 
comment  la  capsule  s’oppose  à  la  réduction  des  luxations  ré¬ 
centes.  Le  cas  où  l'interposition  capsulaire  joue  le  plus  grand 
rôle  est  celui  de  la  luxation  en  arrière  basse  dans  laquelle  la 
tête  s’échappe  au-dessous  du  tendon  de  l’obturateur  interne. 
Je  rapporterai  ici  textuellement  ce  qu’il  a.écrit  : 


(1)  The  mecanism  of  dislocatioa  and  fract.  of  the  hip,,  1869. 
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«  Dans  cette  luxation  l’os  s'échappe  à  la  partie  inférieure  de  la 
cavité  cotylo'ide  ou  du  côte  du  trou  ovale,  la  cuisse  est  fléchie  au 
raoment  de  l’accident,  comme  cela  arrive  généralement.  Puis  le 
membre  est  étendu  par  la  continuation  de  la  violence  qui  a  produit 
la  luxation,  et  le  col  de  l’os  étant  solidement  maintenu  par  le  liga¬ 
ment  en  Y,  la  tête  remonte  en  arrière,  non  pas  seulement  derrière 
l’acetabulum  mais  aussi  derrière  la  capsule  et  l’obturateur  interne. 
Les  fibres  de  ce  muscle  au  lieu  de  s’étendre  trans'versàlerneht  dèr  - 
rière  le  col  comme  à  l’état  hOr'mâi,  formebt  un  plan  Bbro-tend'inébx 
obliquement  placé  'ail-dévànt  de  lui  et  inlérpoéâ  ébtbé  lui  ét  l'adé- 
tabuluna.  La  difficulté  dé  téd'ürrè  cétté  luxàlifcfn  'p'dr  rëxtètikioid  faite 
dans  l’axe  du  sujet  Sera  fâcileibent  côüipfis'ei '.  :  ■.  ;  Comme  lè 
tendon  obturateur  ët  la  capsule  sôus-jacenté  SOiit  entré  la  tête  de 
l’os  et  la  cavité,  ils  s’opposent  à  la  rentrée  de  la  tête  formant  un  plan 
tendineux  résistant  qui  est  entraîné  en  bas*  à  mesure  que  la  tête  est 
abaissée  et  aucune  extension  ni  rotation  no  pourra  le  déplacer  ni 
le  vaincre,  si  ce  n’est  en  le  déchirant  (1),» 

L’obstacle  à  la  réduction  apporté  par  l’interpoéition  câpéü^ 
lairô  apparaît  ici  avec  évidence.  Ëigelo-iv  Mbus  à  aüssi  par¬ 
faitement  enseigné  la  règle  à  suivre  pour  tourner  cet 
obstacle.  La  cuissé  est  fléchie  sur  lé  bdSsiii.  Par  cé  mbu- 
vement  la  tête  fémorale  décrit  autour  de  rinsertiôii  dû 
liganient  de  Bertin  prisé  cdihmè  cénlrej  üh  inouvemént 
en  arc  de  cercle  opposé  ku  moùveiiléiit  ituprimé  pair  la 
flexibn  à  l’extrémité  inférièüie  du  férliür.  Elle  déécend  donc 
derrière  la  capsule,  déirière  l’bbtùràteur  interhe  ët  rë-viëni 
au  niveati  de  là  dééhirüi'é  càpéüikire  qui  lui  a  doühë  issüé-. 
A  ce  moment  là  tété  étànt  viè-â-Vis  de  koh  orifice  de  sortie 
un  moü'v'emènt  d’àbdùctibh  le  lüi  ferà  IràVèrséf  élle  sàutëik 
par-dessus  le  retord  cot-j^loïdieii  dabs  èà  ük-ViM.  G’èst  ce  pré¬ 
cédé  flue  Bigelbw  à  rèndu  ciàskiqu'ë  ét  que  bien  d’àüttes 
avant  et  après  lüi  büt  einployé  avéc  SÜbcès.  Mâis  pour  qü’üfaê 
semblable  manœuvré  soit  heürëuSë  il  faut  qüé  l’orifice  dé 
kortie  àit  gâidé  sek  dimensions,  flë  èè  kbit  pks  rétréci,  sans 
qubi  il  ne  laissera  piüs  rëpasker  là  tété  dé  dèflofs  ëii  dedàÜé; 
Or,  toute  déchiruré  bapsulâiré  àü  Bb'ùt  dé  pëü  dé  tempé 


(1)  Loc.  cit-.  j  P'/  64j 
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lïiarclie  vers  la  cicattisation,  tend  à  se  resserrer,  à  se  fermer 
et  pour  réintégrer  en  cas  de  Itixation  ancienne  la  tête  dans  sa 
Cavité,  le  chirurgien  devra  forcer  la  boutonnière  de  sortie 
devenue  trop  étroite,  en  adinettant  ijue  cette  boutonnière  nè 
se  soit  pas  complètement  oblitérée. 

Les  difficultés  de  rédudtiob  proviennent  donc  dahs  cè  pre- 
tnier  cas  de  \HnterposiUôn  cUpsuîàirè  lorsqu’on  tiré  dans 
l’extension,  (qu’il  s’agisSè  d’aillèürs  d’une  luxation  récènlè  où 
d’une  luxaltion  ancienne).  Mais  de  plus  dans  les  luxations 
anciennes,  aloi*s  même  que  l’ob  'ôïttploie  la  manoeuvre  de 
Bigelow,  qui  triomphe  de  l’interposition,  Pn  est  arrêté  pai-  le 
rétrécissement  de  là  déchirure  capsulaire  qu’il  faüt  agrandir 
'de  force  pour  faire  rentrer  la  tête. 

S’agit-il  maintenant  d’une  luxation  iliœfùô,  la  tète  sera 
encore  sortie  en  bas  et  en  arrière,  et  aürâ  cOntOtirné  la  par¬ 
tie  postérieure  de  là  capsule  pour  monter 'en  Variété  iliaqüe. 
Mais  le  col  dans  cè  mouvement  ascensionnel  aura  plus  ou 
moins  agrandi  rorificè  de  sortie  aux  dépens  de  cette  portion 
postérieure  de  la  capsule  plus  OU  moins  déchirée.  Cellè-ci 
ne  sera  donc  plus  interposée  entre  la  tête  fémorale  et  la  cavité, 
cependant,  la  traction  dans  l’extettsiott  séra  impuissante 
encore  à  ramener  là  tète  dans  le  cot  jle.  BigéloVv  bous  a  appris 
comment  la  portion  verticale  du  ligament  en  Y  se  tend  dès 
qu’on  cherche  à  tirer  sur  le  membre  dans  cette  attitude  ët 
s’oppose  formellement  à  toute  réduction.  Il  faudra,  on  le  sait 
recourir  à  la  flexion  et  à  l’abduction  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent  pour  réduire,  et  comme  l’oriflce  Capsulaire  est  ici  beau¬ 
coup  plus  large  la  réduction  sera  plus  aisée. 

En  cas  de  luxation  ancienne,  la  large  déchiïllrè  capsulaire 
de  la  luxation  iliaque  paraît  être  Une  condition  faVOrable  per¬ 
mettant  la  réduction  plus  longtemps  puisque  le  reserrement 
de  l’orifice  de  sortie  n’est  plus  aussi  vite  à  Craindre.  Néan¬ 
moins,  et  quelque  large  que  puisse  être  la  déchirure,  il 
n’en  arrive  pas  moins  Un  moment  ofi  les  modifications  dé  la 
capsule  déshabitée  empêchent  la  réduction,  voici  comment  : 

Lorsque  la  tête  luxée  s’est  portée  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  toute  la  pai-tie  antér0“supérieute  dé  la  ©apsUle  res-^ 
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tée  intacte  suit  le  grand  trochanter  auquel  elle  s’insère.  Elle 
est  ainsi  entraînée  en  dehors  et  se  tend  comme  un  voile  au- 
devant  de  la  cavité  cotyloïde  vide.  Dans  les  premières  semai¬ 
nes  qui  suivent  la  luxation,  ce  voile  fibreux  plaqué  au  devant 
du  cotyle  s’en  laissera  facilement  écarter,  et  si  par  la  flexion 
suivie  de  l’abduction,  on  ramène  la  tête  vers  le  cotyle,  elle 
repoussera  en  avant  le  plan  fibreux  mobile,  elle  s’engagera 
entre  lui  et  le  rebord  cotyloïdien  pour  reprendre  sa  place. 

Mais  si  le  déplacement  articulaire  remonte  à  plusieurs  se¬ 
maines,  à  plus  forte  raison  à  plusieurs  mois,  la  capsule  ten¬ 
due  au  devant  du  cotyle  sera  fixée  dans  cette  position  par 
les  adhérences  contractées  avec  les  parties  voisines.  De  plus 
la  bourse  ligamenteuse  déchirée  et  vidée,  se  sera  aplatie, 
aura  perdu  toute  capacité  et  ne  se  laissera  plus  distendre 
po  ur  permettre  à  la  tête  de  rentrer  en  passant  au-dessous  d’elle, 
car  elle  est  réduite  à  l’état  de  lambeau  flbreux-inextensible. 

Dans  les  luxations  anciennes  de  variété  ovalaire  la  cavité 
cotyloïde  est  fermée  de  même;  c’est  alors  par  la  partie  postéro- 
supérieure  de  la  capsule  entraînée  en  dedans  par  la  tête 
luxée  (1). 

Cette  cause  de  l’irréductibilité  des  luxations  anciennes  est 
très  rarement  mentionnée  par  ce  que  les  dissections  ont  porté 
sur  des  pièces  très  vieilles  où  les  déformations  osseuses  très 
prononcées  ne  laissaient  pas  attacher  d’importance  aux  au¬ 
tres  causes  d’irréductibilité,  ou  sur  des  pièces  récentes  dans 
lesquelles  le  rétrécissement  et  la  rétraction  capsulaii-e 
n’avaient  pas  encore  eu  le  temps  de  se  produire. 

Sur  ces  dernières  cependant,  on  note  la  position  de  la  cap¬ 
sule  tendue  au  devant  du  cotyle  (Lisfranc,  Fenner)  et  le 
travail  d’infiltration  plastique,  conduisant  à  l’adhérence  du 
lambeau  capsulaire  au  pourtour  de  la  cavité  l’aurait  vite 
fixé  dans  cette  situation. 

Quoique  les  descriptions  en.soient, rares  la  disposition  de  la 
capsule  que  je  viens  dedécriren’en  a  pas  moins  été  nettement 

(1)  Nous  n’étudions  ici  bien  entendu  que  les  causes  d’irréductibilité  des 
luxations  typiques  de  Bigelow.  La  tête  sortant  toujours  par  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  capsule  quelle  que  soit  la  variété  ultérieure  de  la  luxation. 
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constatée  par  la  dissection,  et  dans  une  observation  de 
M.  Tillaux  nous  trouvons  le  passage  suivant  :  : 

L’ancLenne  cavité  cotyloïde  est  presque  complètement  obturée  par 
les  débris  de  la  capsule  primitive  et  par  les  produits  fibreux  de  for¬ 
mation  nouvelle. 

C’est  cette  portion  de  l’ancienne  capsule  formant  une  énorme  bride 
transversale  tendue  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure  au  grand  tro¬ 
chanter  qui  constituait  sinon  l’unique  du  moins  l’essentiel  obstacle 
à  la  réduction  et  la  preuve,  c’est  qu’il  m'a  suffi  d’en  détacher  une 
portion  à  son  insertion  fémorale  pour  obtenir  de  suite  le  dégage¬ 
ment  de  la  tête  (t)  ». 

A  défaut  de  dissections  suffisamment  nombreuses,  pour  dé¬ 
montrer  absolument  la  réalité  de  l’obstacle  que  nous  incrimi¬ 
nons,  nous  possédons  les  observations ,  faites  au  cours  des 
arthrotomies.  Elles  ont  d’autant  plus  de  valeur  que  le  chi¬ 
rurgien  recherchait  pour  le  détruire  ce  qui  s’opposait  à  la  ré¬ 
duction  et  qu’il  l’a  soigneusement  noté. 

Or  l’occlusion  du  cotyle  par  la  capsule  est  mentionnée,  dans 
les  observations  de-Volkmann  (2),  Nicoladoni  (3),  Polail- 
lon  (4),  Quénu  (5),  nous  l’avons  nous-même  observée  de  la 
façon  la  plus  nette. 

Volkmann  après  résection  de  la  tête  fémorale  faite  par  l’in¬ 
cision  de  Langenbeck  aperçut  «  une  couche  musculaire 
épaisse  d’un  centimètre  environ, tendue  au  travers  de  la  cavité 
cotyloïde  et  soudée  de  toutes  parts  au  sourcil  cotyloïdien.  » 

Nicoladoni  nous  dit  qu’après  avoir  enlevé  la  tête  fémorale, 
il  s’aperçut  que  l’acétabulum  était  obturé  par  de  s  membranes 
solides,  épaisses,  difficiles  à  distinguer  au  point  de  vue  anatomi¬ 
que  du  limbe  cartilagineux  de  la  cavité,  et  qui  malgré  plusieurs 
tentatives  rendirent  impossible  la  remise  en  place  de  la  tête 
du  fémur,  et  ce  qui  prouve  bien  qu’il  avait  reconnu  toute  l’im¬ 
portance  de  l’obstacle  capsulaire  c’est  que  plus  loin  il  ajoute  : 


(1)  Bullet.  de  la  Soc.  deohirg.,  1868,  p.  266. 

(2)  Bullet.  de  la  Soc.  de  ohir.,  1883,  p.  101 . 

(3)  Th.  de  Fretin.  Paris,  1887,  p.  60. 

(4)  Bullet.  de  la  Soc.  de  ohir.,  1883,  p.  10  7. 

(5)  Rev.  de  ohirurg.,  1887,  p.  1004. 
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Mon  insuccès,  comme  celui  de  Volkmann  eurent, pour  causeja  cé- 
plétion  de  la  cavité  colyloïde.,.,  afin  de;  pouvoir- la  libérer  de  tout  ce. 
qui  y  adhère,  où  y  est  inclus  ligament  de,  Bertjn,  débris  de  capsule, 
je  préfère  l’iricision:  dp  Schede. 

M.  Polaillon  dans  les  remarques  dont  il  fait  suisvrc'  Pobser»^' 
vation  qu’il  a  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  le  31 
janvier  1883  insiste  sur  la  résistance  opposée  à  la  réduction 
par  le  ligament  de  Bertin. 

En  elî!et,,ditr.il,.  après  avoir  inciséiles  parties;  molles  jusqu’au  ni-,, 
veau  de  l’articulation,  j’ai  reconnu  que  la  cavité  articulaire  était  rer. 
couverte  par  un  plan  fibreux,  dur  et  épais  qui,  venait  s’insérer  suc  le 
col  et,  sur  le  grand  trochanter.  Ce  n’est  qu’après  avoir  cQupé  trans¬ 
versalement  ce  plan  fibreux  que  j’ai  pu  sentir  distinctement  le  rebord 
cotyloidien  et  introduire  mon  doigt  dans  la  cavité  cotyloïde.  Comme 
après  cette  section  j'ai  pu  réduire,  je  suis  en  droit  de  conclure  que 
l’irréductibilité  de  la  luxation  reconnaissait  pour  cause  l’intégrité  de¬ 
là  partie  antérieure  de  la  capsule  et  en  particulier  du  ligament  dé- 
Bertin. 

M.  Qtiémi  a  aussi  rencontré  l'a  même  difficulté': 

<c  Après  avoir  fait  la  résection  de  la  tête  fémorale  nous  cherchons 
avec  le  doigt  M.  Nélaton  et  moi  à  découvrir  la  brèche  par  où  la 
luxation  s’est  produite;  or  en  avant  du  fémur  comme  en  arrière  la 
capsule  est' complète,  très  épaisse  et  aucun  indice  ne  nous  permet 
de  découvrir  où  est  l’ancienne  cavité  cotyloïde.  » 

Pendant  cette  opération  où  j’aidais  M.  Quenu  je  pensai 
comme  lui  que  c’était  une  capsule  de  nouvelle  formation 
développée  aussi'bien  en  avant  de  la  tête  luxée  que  derrière 
elle  qui  s’opposait  à  sa  rentrée  dans  le  cotyle.  Mais  je  suis 
convaincu  aujourd’hui  que  c’est  rancienne  capsule  seule 
adhérente  au  pourtour  cotyloïdien  qui'  fèrmelà  cavité'.  C’est 
sur  elle  que  repose  la  tête  fémorale  luxée.  J’ai  pu  vérifier  ce 
fait  dans  une  opération  que  je  rapporterai  plus  loin. 

A  côté  de  cet  important  obstacle  apporté  à  la  réduction 
par  la  capsule,  tout  à  fait,  analogue  à,  celui  que  j’ài  précé¬ 
demment  étudié  dans  les  luxations,  dp  ;  l’épRule,,  il,  ea  est  un 
autre  dû  aux  adhérences  nouvelles  contractées  par.  la.  tête 
luxée  autour  de  l’articulation;  mais  jei  crois  que  les  difficultés 
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créées  par  les  adhérences  accidentelles  doÎTent  passer  an 
second  plan  et  n’être  considérées  que  comme  des  agents  se-, 
condaires  de  l’irréductihilité,  parce  que  les  manœuvres  de 
mohilisation.  de  la  jointure  en  ont  facilement  raison. 

Ç.  La  troisième  causq,  d’irréductihilité  des  luxations»  de  la, 
hanche,  a  très  peu  attiré;. l’attentiop  jusqu’ici,:  c’est  la; rétrac¬ 
tion,  et  le  raccourcissenient  des,  muscles  qui  entourent  la, 
jointure.  Presque  tous  1,6^  autèiws  ont  insisté'  sup|  la,  contrac¬ 
ture  musculaire  difflcilq  à  yainqre., dans,  les,  luxations  récen-, 
tee,  et  lui  ont,  attrihné  plus  ou  moins  les  difftcultés  de  réduc- 
tipn;.  Je  ne, ferai,  que  G,iter  les.  n,on?e  4,è'Çhassaignac,  dp  Nathan,, 
Smitli,_etc.,,qui  ont  part, ieulièi;ement,  insisté  sur  . ce, point-,  Jfq 
ne,  ferai  que  rappeler  aussi  un.e  disposition,,  constatée  dans 
quelques»  autopsies  :  la.  tête  fémorale  était  étranglée  entre  deux, 
faisceaux  musculaires,  qui  la  fixaient  dans  sa  po.sitipn  anet’" 
mple  (Wi 

l^als  je  n,’insister,ai  pas  .paroe  qu,e;  npus.nO;  tpaitonsiici  quq 
dee  iuxatipnS)  anciennes,  oni  leiaêin.dejia.Qontractioni  mnseup 
laire,  devient.  spconfiaiie,;  et  quq  d’autre  part  la,  dis?, 

position,  anatomique  signalée  par  Parmentier  est  exception?, 
nelie.  Le  phénpmène.,sur  lequel  je  veux  ipi  appeler  spécialer,., 
ment  l’attention  est  le,  raccourcissement  définitif  des.  musclep, 
disposés,  autpur  dp  la  racipe  de  la,  cuisse. 

y, ne  luxation  dp  la  hanche  sp  produit  et  . la  tête  déplacée  .  sP: 
porte  en,  haut, et,  en  arrière  ou  en  haut  et., en,  ayant.  Cette, élér. 
yation,  de  la  tête,,  féinppale  se,  traduit,  pap  un  raçppurcisse^i 
ment  du  metn}irp  inféEi,eui)-facilp  à,  constater  imuiédiatenienti 
par  la  mensuration,  évident  un  peu  plus,  tard  side.  malade; 
veut  essayer  de  marcher.  Ce  raccouECissementi  a  pour,  eflfet  d.e, 
rapprocher  Ips  unes»  dos,  autres»  los,  insoritipnq ,  des,  mupcles 
dp;  Ip;,  racinei  dO;  la  cuisse,  tels;,  que,  Ips-  adduGtpuçS,  les, 
fessiers,  Or  dans  Ips  cas  d’ascension  çon.sidérai)le;  de  la  têtpj 
fémorale  le  grand  adêncteur  peut  perdre  jusqu’à  cinq  et  si$, 
centimètres  de  sa  longueur  ;  je  l’ai;  constaté  .dans  l’observation  j 


(1)  Parmentier.  Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  1850,  p.  177. 
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que  je  rapporterai  plus  loin.  La  distance  qui  sépare  les  in¬ 
sertions  des  muscles  fessiers  moins  facilement  mesurable 
est  forcément  diminuée  dans  une  égale  proportion. 

Si  la  luxation  n’est  point  réduite  et  que  ce  rapprochement 
des  extrémités  musculaires  persiste  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  le  musclé  se  rétractera,  subira  des  modifications 
profondes  et  finalement  se  raccourcira.  Les  tractions  les  plus 
énergiques  seront  alors  impuissantes  à  lui  rendre  sa  longueur 
primitive.  Cette  perte  de  longueur  irrémédiable  des  muscles 
adducteurs  et  fessiers  entraîne  ce  fait  capital  a  savoir  qu’en 
admettant  l’intégrité  absolue  des  surfaces  articulaires,  une 
laxité  et  unè  beance  parfaites  de  l’ancienne  capsule  desha¬ 
bitée  le  chirùrgien  ne  pourra  remettre  la  tête  luxée  en  place, 
retenue  qu’elle  sera  au-dessus  du  cotylé  par  deux  groupes  de 
cordages  inextensibles  les  uns  les  adducteurs  disposés  en 
dedans,  les  autres  en  dehors,  les  fessiers. 

A  vrai  dire  cette  cause  de  l’irréductibilité  des  luxations  de 
la  hanche  ne  doit  jamais  être  isolée  car  le  raccourcissement 
musculaire  ne  se  produit  que  dans  les  déplacements  déjà 
anciens  et  les  lésions  osseuses  et  ligamenteuses  coexistent. 
Mais  je  tiens  à  insister  sur  ce  raccourcissement  qui  n’est  guère 
signalé  que  par  Malgaigne  et  d’une'  façon  tout  à  fait  inci¬ 
dente,  parce  qu’il  me  paraît  offrir  un  grand  intérêt. 

Dans  ces  derniers  temps  M.  Paci  au  6“  Congrès  de  la 
Société  de  Chirurgie  italienne  semble  lui  avoir  reconnu 
toute  son  importance  car  il  nous  dit  :  «  après  l’insuccès  de 
longues  tentatives  pour  obtenir  la  réduction  d’une  luxation 
traumatique  iliaque  du  fémur,  renonçant  à  vaincre  la  résis¬ 
tance  opposée  par  les  adducteurs  je  me  suis  décidé  à  prati¬ 
quer  la  décapitation  du  fémur. 

Pour  ma  part  j’ai  pu  me  rendre  compte  de  toute  la  force 
de  cette  cause  d'irréductibilité  dans  une  tentative  de  réduc¬ 
tion  par  arthrotomie  que  je  fis  l’an  passé.  Je  rapporterai 
cette  observation  en  détail  car  j’ai  pu  constater  de,  visu  et 
toucher  du  doigt  tous  les  obstacles. 

Un  garçon  de  22  ans,  de  bonne  constitution  entre  au  mois  de  mars 
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de  l’année  1888  dans  le  service  de  M.  Périer  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière.  Il  avait  une  luxation  de  la  hanche  produite  18  mois  aupa¬ 
ravant  dans  les  conditions  suivantes  :  ce  garçon  courait  dans  le' 
rue  lorsque  son  pied  ayant  glissé  sur  une  plaque  de  caniveau,  il 
tomba  et  ses  cuisses  furent  violemment  écartées.  Au  moment  de 
l’accident,  le  blessé  éprouva  une  douleur  extrêmement  vive,  ne  put 
se  relever  et  dut  être  transporté  chez  lui.  Pour  le  soigner  son 
père  fit  venir  un  rebouteur  qui  remua  beaucoup  le  membre  luxé 
et  fit  beaucoup  de  mal  au  patient,  puis  il  conseilla  de  garder  long¬ 
temps  le  lit.  Au  bout  de  huit  mois  notre  garçon  se  leva  et 
marcha  très  mal,  c’est  alors  seulement  qu’il  eut  l’idée  de  s’adresser 
à  un  chirurgien,  M.  Tillaux,  qui  constata  la  luxation  et  essaya  de  la 
réduire  sous  le  chloroforme.  Ayant  échoué  M.  Tillaux  appliqua  sur 
le  membre  luxé  l’extension  continue  faite  avec  une  traction  de  10  kil. 
et  au  bout  de  peu  de  temps,  il  avait  allongé  le  membre  de  3  centi¬ 
mètres.  Alors,  M.  Tillaux,  puis  M,  Schwartz  essayèrent  encore  la 
réduction  sous  le  chloroforme,  mais  ils  n’obtinrent  aucun  résultat 
et  depuis  lors  le  malade  resta  chez  lui,  conservant  un  raccourcisse¬ 
ment  considérable  et  marchant  très  mal. 

Lorsque  nous  vîmes  ce  jeune  homme,  nous  constatâmes  chez  lui 
tous  les  symptômes  d’une  luxation  iliaque.  La  tête,  se  sent  nette¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  externe  ;  elle  n'est  pas  fixe  dans  la  posi¬ 
tion  qu’elle  occupe  et  par  des  mouvements  imprimés  à  la  cuisse  on 
peut  lui  faire  aisément  contourner  toute  la  demi-circonférence  pos¬ 
térieure  de  la  cavité  cotyloïde.  Le  malade  étant  couché  on  peut 
mettre  le  membre  dans  la  rectitude,  et  lui  imprimer  un  mouvement 
de  rotation  en  dehors  tel  que  l’axe  du  pied  fait  avec  une  perpendi¬ 
culaire  élevée  sur  le  plan  du  lit  et  passant  par  le  talon  un  angle  de 
60°  environ. 

Dans  cette  attitude  on  sent  et  on  circonscrit  très  facilement  la  tête 
par  la  palpation.  Elle  est  au-dessous  et  en  dehors  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  inférieure  à  trois  travers  de  doigt  d’elle.  Si  on  vient  à 
fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin,  pendant  que  les  doigts  restent  appli¬ 
qués  sur  cette  tète,  on  la  sent  exécuter  un  mouvement  de  rotation 
tel,  que  sa  face  antérieure  se  dirige  en  arrière  et  se  met  au  contact- 
de  la  fosse  iliaque  externe,  y  plonge  et  s’y  dérobe  à  la  palpation  en 
même  temps  le  membre  inférieur  se  place  eu  adduction  et  en  rotation 
interne.  Si  l’on  force  la  flexion,  le  sommet  du  grand  trochanter 
s’abaisse  progressivement.  L’étendue  de  cette  excursion  du  trochan¬ 
ter  est  de  4  centimèires  ;  au  point  le  plus  déclive  de  sa  course  le 
T.  163  19 


290 


MÉMOIRKS  ORIOINAUX. 
trochanter  est  à  14  centimètres  de  la  crête  iliaque  ;  du  côté  sain  il 
est  à  16  centimètres  de  cette  crête  lorsque  la  flexion  est  forcée. 

La  longueur  du  membre  luxé  prise  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  au  aol  est  de  78  centimètres,  celle  du  membre  sain  est  de 
«8  centimètres.  Le  diamètre  de  la  tête  fémorale  apprécié  à  travers 
les  téguments  nous  paraît  être  de  4  centimètres,  cette  tête  nous  sem¬ 
ble  avoir  conservé  sa  forme  normale.  Le  membre  luxé  est  un  peu 
plus  grêle  que  celui  du  côté  opposé,  mais  il  n’y  a  point  d’atrophie 
musculaire  marquée  ;  la  marche  est  extrêmement  gênée  et  la  claudi¬ 
cation  très  grande. 

En  présence  d’une  pareille  infirmité,  existant  chez  un  garçon  de 
22  ans,  bien  constitué,  ayant  besoin  de  travailler,  je  fus  tenté  de  re¬ 
courir  à  une  intervention  sanglante  pour  obtenir  coûte  que  coûte  la 
réduction.  Je  savais  en  effet  ne  pouvoir  obtenir  rien  des  manœuvres 
ordinaires  puisqu’elles  avaient  échoué  déjà  plusieurs  fois  et  dans  de 
meilleures  conditions  que  celles  où  je  me  trouvais  (8  mois)  entre  les 
mains  de  mon  maître  M.  Tillaux  et  de  mon  collègue  M.  Schwartz. 

Considérant  que  chez  notre  garçon  la  tête  jouissait  d’une  très 
grande  mobilité,  et  qu’elle  ne  paraissait  pas  déformée,  je  pensai  que 
la  véritable  cause  d’irréductibilité  était  due  à  la  rétraction  de 
l’ancienne  capsule  articulaire.  Dans  cette  idée,  je  conçus  le  projet 
d’aller  directement  sur  cette  capsule  rétractée  pour  la  diviser,  en 
écarter  les  lèvres  et  ouvrir  ainsi  accès  à  la  tête  dans  le  cotyle  aban¬ 
donné.  Par  cette  voie  directe,  je  pourrais  au  besoin  agrandir  avec 
la  gouge  et  le  maillet  la  cavité  cotyloïde  si  après  l’avoir  découverte 
je  la  trouvais  déformée.  J’avais  vu  en  effet  que  dans  les  précédentes 
tentatives  de  réduction  par  arthrotomie,  on  avait  abordé  l’articula¬ 
tion  en  arrière  portant  l’incision  sur  la  face  postérieure  de  la  tête 
fémorale.  Or  on  ne  pouvait  pas  par  cette  voie  agir  sur  la  capsule 
retractée  qui  dans  mon  idée  constituait  tout  l’obstacle  et  je  pensais 
que  c’était  là  la  cause  des  échecs. 

Après  avoir  pris  avis  de  mon  maître  M.  Périer  qui  approuva  mon 
plan  opératoire,  je  le  mis  à  exécution  le  14  mars  1888.  Le  malade  fut 
anesthésié,  couché  sur  le  dos,  le  membre  luxé  étendu  et  le  pied 
maintenu  en  rotation  externe  maximum  ;  cette  attitude  rendait 
la  tête  saillante  d  la  partie  antérieure  de  la  hanche  et  facilement 
accessible.  Sur  la  saillie  formée  par  cotte  tête,  entre  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  et  le  bord  supérieur  du  grand  trochanter,  à 
égale  distance  de  l’un  et  de  l’autre,  je  fais  une  incision  de  12  centi¬ 
mètres  qui  d’abord  parallèle  à  la  crête  iliaque  s’arrondit  pour  des- 
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eendre  au  devant  du  trochanter  à  un  travers  de  doigt  de  lui.  Je  diviae 
la  peau,  le  tiaau  cellulaire,  le  tenseur  du  fascia  lata  et  je  découvre  la 
tète  après  avoir  sectionné  une  large  et  épaisse  couche  ligamenteuse 
qui  représente  la  capsule  ancienne.  Cette  couche  a  une  hauteur  de 
deux  à  trois  travers  de  doigts,  et  une  épaisseur  d’un  doigt;  je  la 
coupe  de  haut  en  bas  et  ses  bords  épais  étant  écartés,  je  reconnai» 
que  l’ancienne  capsule  forme  maintenant  un  cQiie  fibreux  creux 
dans  lequel  mon  doigt  difficilement  introduit  arrive  en  dedans  à  la 
cavité  cotyiQïde,  Sur  le  pourtour  de  celle'ci  la  base  du  cône  s’insère. 
Son  sommet  s’attache  au  bord  supéri  eur  du  col  fémoral  par  un  corr 
don  cylindroïde.  Le  cône  capsulaire  à  parois  très  épaisses  est  cam'- 
plètement  fermé  et  la  tète  fémorale  située  immédiatement  en  arriéra 
de  lui  répond  à  sa  face  postérieure.  Celte  tête  est  encore  recouverte 
de  tissus  cartilagineux  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  aplatie  et  re¬ 
vêtue  d’un  fihro-cartilage  sur  sa  face  postérieure,  La  cavité  eotyloïde 
est  réduite  à  l’état  d’une  excavation  très  étroite  et  très  déformée.  Son 
bord  externe  fait  saillie  en  dedans  et  lui  donne  la  forme  d’up 
croissant  ouvert  en  dehors. 

Jugeant  nécessaire  de  créer  une  cavité  nouvelle  pour  receToir 
la  tête  déplacée,  je  commence  non  sans  difficulté  à  creuser  avec  la 
gouge  et  le  maillet  le  cotyle  déformé.  J'avais  dû  pour  cela  agran¬ 
dir  considérablement  mon  incision  vers  la  partie  inférieure.  Lorsque 
cela  fut  fait,  et  que  j’eus  ainsi  réalisé  le  plan  que  j’avais  fermé, 
je  crus  qu’il  n’y  avait  plus  qu’à  ramener  la  tête  par  simple  trac¬ 
tion,  dans  la  cavité  que  je  venais  défaire.  Pour  cela,  le  bassin 
étant  maintenu,  je  fis  tirer  par  deux  aides  sur  le  membre  luxé 
dans  l’extension,  puis  cette  manœuvre  ne  réussissant  pas,  j’en¬ 
gageai  autour  du  col  fémoral  un  fort  crochet  que  j’avais  fait  cons¬ 
truire  semblable  à  un  tire-boutons  et  avec  lui  je  tirai  sur  le  col  et 
essayai  d’amener  la  tête  jusque  dans  la  cavité.  Mes  efforts  furent 
vains;  lorsque  je  tirais  dans  l’extension,  je  n’abaissais  pas  la  tête  de 
plus  de  un  centimètre  à  un  cenfimètre  et  demi  ;  lorsque  je  fléchissais 
la  cuisse  avant  de  tirer,  la  tête  fémorale  descendait  dans  la  fosse 
iliaque  et  mes  tractions  étaient  impuissantes  à  l’élever  vers  la 
cavité  eotyloïde  de  plus  de  un  ou  deux  centimètres.  A  ce  moment,  il 
me  fut  facile  de  "voir  que  l’obstacle  à  l’abaissement  de  la  tête 
luxée  était  représenté  d’une  part  par  les  muscles  fessiers  énergi¬ 
quement  tendus  quand  je  faisais  l’extension,  d’autre  part  par  les 
muscles  adducteurs  qui  présantaieot  la  même  résistance  que  les 
précédents  lorsque  je  tirais  dans  la  flexion.  Ainsi  que  la  plupart  de 
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mes  devanciers  je  fus  donc  obligé  de  me  contenter  d’une  résection 

pure  et  simple,  et  je  terminai  l’opération  en  sectionnant  le  col  du 

fémur. 

Après  cette  section  il  me  fut  encore  impossible  de  mettre  la 
surface  du  col  sectionné  dans  la  cavité  cotyloïde  ;  il  était  de  toute 
évidence  à  ce  moment  que  tout  autre  obstacle  étant  écarté  le  rac¬ 
courcissement  musculaire  seul  pouvait  empêcher  l’abaissement  du 
fémur. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples.  Le  malade  fut  placé 
dans  une  gouttière  de  Bonnet;  le  membre  mis  dans  la  rectitude  sup¬ 
portait  une  traction  de  3  kilos.  Au  bout  de  deux  mois,  la  plaie  était 
complètement  cicatrisée,  et  au  bout  de  trois  riiois,  notre  garçon 
marchait  sans  canne  avec  une  claudication  peu  prononcée,  il  pouvait 
s’asseoir  sans  gêne,  il  marchait  sans  douleur,  mais  son  raccourcis¬ 
sement  était  encore  considérable  et  mesurait  sept  centimètres. 

M.  Farabœuf  à  qui  je  fis  voir  mon  opéré  à  cette  époque  trouva  le 
résultat  excellent.  Je  dois  à  la  vérité  de  déclarer  qu’il  ne  s’est  pas 
maintenu  tel.  Quoique  notre  jeune  homme  puisse  aujourd’hui  mar¬ 
cher,  se  fatiguer  et  se  tenir  une  journée  entière  debout,  sa  démarche 
est  mauvaise,  sa  claudication  très  prononcée. 

J’attribue  cette  exagération  de  la  claudication  à  l’impatience  du 
malade  qui  a  voulu  quitter  l’hôpital  beaucoup  trop  vite  pour  repren¬ 
dre  son  métier  et  ses  fatigues. 

Dans  cette  observation,  les  trois  causes  d’irréductibilité  se 
trouvent  réunies,  la  cavité  cotyloïde  était  déformée,  la  capsule 
rétractée  la  bouchait  et  les  muscles  étaient  raccourcis  au 
■point  d’empêcher  absolument  l’abaissement  de  la  tête. 

Je  pense  que  dans  la  majorité  des  luxations  anciennes  invé¬ 
térées,  ces  divers  obstacles  se  rencontrent  simultanément 
mais  Je  crois  aussi  que  des  luxations  plus  récentes  peuvent 
ne  pas  présenter  des  complications  telles.  Dans  ce  dernier 
cas  l’unique  cause  d’irréductibilité  résiderait  dans  la  rétrac¬ 
tion  de  la  capsule. 

Il  importerait  donc  au  chirurgien  d’être  renseigné  sur 
l’époque  où  ces  diverses  modifications  articulaires  ont  lieu  ; 
malheureusement  nous  n’avons  pas  d’autopsies  en  nombre 
suffisant  nous  montrant  les  lésions  commençantes  etjla  for¬ 
mation  des  obstacles.  Nous  ne  sommes  en  possession  que 
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de  pièces  trouvées  à  l’amphithéâtre  au  bout  d’un  fort  long 
temps,  et  qui  ne  portent  avec  elles  aucun  enseignement  au 
point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe. 

A  défaut  de  pièces  permettant  une  constatation  directe 
des  lésions,  il  faut  nous  rabattre  sur  l’étude  des  réductions 
tardivement  tentées  et  obtenues.  Cette  étude  nous  fait  con¬ 
naître  à  quelle  époque  à  peu  près  les  lésions  articulaires 
quelles  qu’elles  soient  rendent  une  luxation  de  la  hanche 
difficile  à  réduire,  à  quelle  époque  les  obstacles  sont  devenus 
insurmontables.  Le  succès  des  tentatives  implique  l’absence 
des  déformations  osseuses,  ou  du  raccourcissement  muscu¬ 
laire  définitif  ou  bien  encore  des  modifications  capsulaires 
invincibles.  L’échec  mène  a  une  conclusion  inverse. 

Après  l’analyse  des  faits  on  se  trouve  autorisé  à  déclarer 
qu’une  luxation  ayant  une  année  de  date  est  irréductible 
et  défie  tous  les  efforts. 

Je  laisserai  en  effet  de  côté  le  cas  du  marin  de  Gor- 
nisch  ;  on  sait  que  cet  homme  avait  été  ini  par  A.  Cooper 
qui  avait  vainement  tenté  chez  lui  la  réduction  d’une  luxa¬ 
tion  iliaque  datant  de  deux  mois  ;  le  blessé  tomba  à  la  mer 
cinq  ans  plus  tard,  et  à  partir  de  ce  moment  il  laissa  ses  bé¬ 
quilles  et  recouvrit  tous  ses  mouvements.  Gornisch  le  ren¬ 
contra  quinze  ans  après  ne  boitant  pas.  (1) 

L’histoii’e  est  fort  jolie  et  peut  être  rapprochée  de  celle  de 
Gauthier  :  (2)  un  malade  atteint  d’une  luxation  de  la  hanche 
que  l’on  n’avait  pu  réduire  était  allé  aux  eaux.  En  revenant  il 
voulut  monter  dans  une  voiture,  il  porta  d’abord  le  pied  sain 
sur  le  marche-pied  et  en  élevant  à  son  tour  l’autre  jambe,  il 
entendit  un  bruit  sourd.  La  tête  était  rentrée  dans  sa  cavité. 

Le  fait  de  Guyennot  où  il  est  dit  que  Gabanis  aurait 
réduit  une  luxation  datant  de  deux  ans,  est  aussi  très  amu¬ 
sant.  Une  dame  accouchait,  comme  elle  souffrait  beaucoup 
un  homme  vigoureux  la  prit  sur  ses  genoux  pendant  que  deux 


(1)  Treatisa  ou  dislocat.  imd  frach.  of  tbe  joints.  6°  édit.  Londres,  1829, 
(S)  Malgaigue.  Traitâ  des  luxât.,  p.  SO. 
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sagès-femmes  fléchissaient  violemment  les  cuisses.  C’est  dans 
cet  appareil  que  raccouehement  se  fit  mais  la  sage-femme  de 
droite  avait  tellement  iécM  la  cuisse  qu’elle  l’avait  lüxèe. 
Cabanis  aurait  réduit  cette  luxation  au  bout  de  deux 
ans.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  lu  cette  observation 
fitnt  de  très  grandes  réserves  sur  l’existence  de  la  luxation,  ot 
je  crois  qu’il  est  très  sage  de  les  imiter  (1). 

LObservatien  de  réduction  d’une  luxation  de  la  hanche  au 
bout  d’un  an  donnée  par  'Guillaume  de  Salîcet  est  aussi  bien 
contestable.  Aucun  renseignement  n’est  donné  sur  la  nature 
de  la  luxation^,  est-'ellie  traumatique,  on  n’en  sait  rien,  et  elle 
aurait  été  réduite  par  des  tractions  dans  rextemsion.  (2)  Je 
pense  qu’il  est  impossible  après  lecture  de  ces  faits  de  croire 
à  la  réalité  des  réductions  annoncées. 

Les  exemples  de  réduction  dans  les  neuf  mois  qui  suivent 
l’accident,  paraissent  au  contraire  probants,  OU  ponr  mieux 
dire,  la  plupart  d’entre  eux  seulement.  En  effet  Hamiiton 
expose  tous  ses  doutes  sut  la  réalité  des  réductions  si¬ 
gnalées  à  neuf  mois  par  Sayre,  ’à  sis  mois  par  Dupierris  et 
Blakmann,  et  il  eSt  difficile  de  ne  pas  les  partager.  L’obser- 
yatîon  de  Peitavy  tfest  pas  non  plus  exempte  de  toute  cri¬ 
tique  il  en  est  plusieurs  autres  où  le  fait  ^simplement  af¬ 
firmé  ne  permet  même  pas  la  critique. 

De  telle  sotte  -qu’après  avoir  eu  la  curtoritë  de  dresser 
comme  Hamiiton  un  tableau  des  luxations  anciennes  de  ia 
hanche  réduites  parles  tractions,  je  suis  arrivé  comme  lui  a 
ùû  'Certaiin  degré  de  scepticisme  et  Je  comprends  très  bien  le 
titre  de  son  tableau  «  Tableau  des  luxations  traumaiâqtiss 
anciennes  de  la  hanche 'qui  passent  pour -avoir 'été  réduites.  ■» 
Comme  lui,  je  donnerai  ce  relevé,  augmenté  des  ’observaClons 
récentes  à  titre  de  renseignement  seuïemenit  car  je'tfai  pu  tes 
vérifier  toùtes. 

.(1)  Acad  ,  roy  ,  de  chir,,  t.  V. 

(2)  Guill.  de  Salicet,  obs.  dans  le  tiers  traité. 
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RELEVÉ  DES  RÉDUCTIONS  TARDIVEMENT  OBTENUES. 

9  mois.  —  Sayreî  Trans.  Amer.  mad.  Associât.,  1866,  p.  263. 

Smyth,  New  Orléans,  J.  M.,  1869,  p.  71,  74. 

8  mois.  —  Bigelow.  Mechanism  of  disloc.  of  the  bip.  Londr.,  1869, 


Carron  du  Villars.  In  Malgaigne.  Tr.  des  luxations,  p.  868. 
Gisborne.  Assoc.  med.  journ.,  1855,  p.  813. 

6  mois.  —  Goeckel,  Gallicinium  med.  jiract.  Ulm.,  1700,  p.  288. 
Düpibreis?  In  Hamilton,  p.  1089. 

Blackmann?  Id.,  p.  1092. 

Peitavt  ?  Wiener  med.  Wochensch,,  1873,  p.  1063, 

165  jours.  —  Mac  Kbe.  .Americ.  journ.  of  med.  so.,  1871,  p,291. 

5  mois.  —  Bigklow.  Lancet,  1878,  vol.  I,  p.  86.  (?) 

Williams.  Lancet,  1862,  vol.  1,  p.  665. 

136  jours.  —  Johnston.  M.  J.  Louisville,  1869,  p.  135. 

135  jours.  —  Lortba.  San  Francisco  med.  press.,  1861,  p.  68. 

4  mois.  —  Atlée.  Trans.  Americ.  med.  assoc.,  vol.  ni,  1850,  p.  357. 
Jones.  Lancet,  1882,  p.  1027. 

99  jours. —  Blanc.  Rev.  de  thérap.  medic.  chirurg,,  1870-71,  p.  31. 

Dupuytren.  Leçons  de  clinique  chirurg.,  t.  I. 

98  jours.  —  Bird.  Lancet,  1864,  t.  I,  p.  246. 

3  mois.  —  Bayer.  —  Prag.  med.  Woohens.,  1880,  n»  30. 

Doutrelepont.  Berlin.  Klin.  Wochens.,  1876,  n»  31. 

Kimball.  North  West.  med.  and  surg.  journ.,  juin,  1870. 
Laforgue.  J.  de  med.  et  de  «hir.  de  Toulouse,  1857,  p.  225, 
232. 

Lorey.  J.  de  méd.  ohir.  et  pharm.  Paris,  1808,  p.  198. 

78  jours.  —  Dupuytren.  Loc.  cit. 

77  jours.  —  Hbath.  Manchester  med.  and  snrg.,  rep.,  1871,  t.  H,  p.  175. 

Whitb.  Tr.  ilUnois.  M.  Soc.  Chicago,  1877,  p.  70. 

72  jours.  —  Breschbt. 

72  jours.  —  PoLLOtat.  Lancet,  t,  I,  1880,  p.  130. 

68  jours,  —  Crosby.  Tr.  Am.  med.  Assoc.,  vol.  III,  1850,  p.356. 

66  jours.  —  Després.  Bullet.  de  Soc.  de  ohir.,  1879,  p.  142. 

65  jours.  —  Mac  Farlane.  Gaz.  med.  de  Paris,  1837,  p.  284. 

63  jours. —  Syme.  Bdimb.  med.  journ.,  1838,  p.  377. 

*  mois.  —  Jalland,  British,  med.  j,,  t.  I,  1882,  p.  739. 
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56  jours.  —  Nott.  Ast.  Cooper.  disloc.  et  fr.,  2»  édit.  p.  50. 

Wagner.  Canada.  M.  et  S.  journ.,  1872,  p.  481. 
Warren.  Med.  mag-.  Boston,  1832,  p.  358. 

54  jours.  —  Mac  Donald.  Lancet,  1870,  t.  II,  p.  432. 

60  jours.  —  Mollièrb.  Lyon  médio.,  1874,  p.  274. 

49  jours.  —  Square.  Med.  times  and.  gaz.,  1858  t.  II,  p.  495. 

42  jours.'—  Mackenzie.  Ed.  M.  et  S.  journ.  1854,  p.  107. 

Notta.  Bullet.  de  la  Soc.  dechir.,  1874,  p.  635. 
Mtnter.  Buffalo  M.  et  S.  journ.,  1880,  p.  61. 

Page.  Prov.  M.  et  S.  journ.,  1848,  p.  98, 

VlAL.  Journ.  de  med.  de  Lyon,  1841,  p.  464. 

35  jours.  —  Machell.  J.  M.  So.,  1881,  p.  8. 

Patterson.  Glascow.  M.  J,.  1878,  p.  532. 

Sympson.  Brit.  med.  journ.,  t.  Il,  1864,  p.  485. 
Wharton.  Med.  News.  Philad.,  1882,  p.  541. 

ZiMMBR.  Berl.  Klin.  Wochensoli ,  1865,  p.  97. 

33  jours.  —  Gorrb.  Journ.  des  connaiss.  med.  ohir.,  1845-46,  p.  138. 


32  jours.  —  PowLL.  Canada  Lancet  Toronto,  1876,  p.  257. 


On  peut  tirer  de  la  simple  inspection  de  ce  relevé,  cette 
conclusion  importante  :  en  présence  d’une  luxation  de  la 
hanche  de  deux  ou  trois  mois,  un  chirurgien  peut  espérer  que 
les  modifications  osseuses  et  ligamenteuses  ou  musculaires  ne 
sont  pas  encore  produites  ou  ne  sont  pas  assez  prononcées 
pour  opposer  un  obstacle  invincible  à  ses  efforts,  car  les  ten¬ 
tatives  faites  à  ce  moment  ont  été  fréquemment  heureuses. 
Plus  tard  et  dans  un  délai  de  huit  ou  neuf  mois  même,  ces 
modifications  bien  que  très  probables  ne  sont  point  certai¬ 
nes.  Mais  ce  laps  de  temps  passé,  aucune  observation  sérieuse 
n’autorise  à  croire  que  les  sm'faces  articulaires  aient  conservé 
une  conformation  permettant  leur  rapprochement  ou  que  les 
liens  fibreux  et  musculaires  qui  les  entourent  aient  gardé  une 
extensibilité  suffisante  pour  que  ce  résultat,  puisse  être 
obtenu. 


[A  suivre.) 
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l’adénopathie  sds-claviculaiue 

DANS  LES  CANCERS  DE  l’ ABDOMEN. 

Par  E.  TROISIER, 

Agrégé,  médecin  de  la  Pitié. 

(Suite). 

B.  —  Cancer  de  l’intestin. 

Obs.  XV.  —  Musser  [Philadelphia  medical  Times,  vol.  XFI,  1881-82). 
—  Adénopathies  sus-çlaviculaire  gauche  et  axillaire.  —  Homme  de 
52  ans.  Autopsie.  Cancer  du  duodénum  et  du  pancréas.  Dégénéres¬ 
cence  des  ganglions  mésentériques  et  des  ganglions  prévertébraux. 
«  Les  ganglions  de  la  partie  inférieure  du  côté  gauche  du  cou  étaient 
grossis  et  durs  j  il  en  était  de  même  de  ceux  de  l’aisselle.  »  Ces  adé¬ 
nopathies  avaient  été  notées  pendant  la  vie  et  considérées  comme  de 
nature  cancéreuse. 


G.  — Cancer  du  pancréas. 

Obs,  XVI.  — Netter  (Pu6/téc par  M.  Belin,  Obs.  XXXV).  Adénopa¬ 
thie  sus-claviculaire  gauche.  — Homme  de  51  ans.  Amaigrissement. 
Ictère  chronique.  Augmentation  de  volume  du  foie.  Vomissements. 
Dans  le  triangle  sus-claviculaire  gauche,  trois  ganglions,  durs,  fa- 
^ciles  à  isoler,  indolents,  répondant  à  l’embouchure  de  la  jugulaire 
externe.  Sous  le  muscle  sterno-cléido-masto’idien,  nombreux  gan¬ 
glions  unis  les  uns  aux  autres.  A  X’autopsie,  cancer  du  pancréas. 
Quelques  noyaux  secondaires  dans  le  foie  et  dans  le  rein  gauche.  Dé¬ 
générescence  cancéreuse  des  ganglions  prévertébraux  et  des  gan¬ 
glions  iliaques  gauches;  des  ganglions  du  médiastin  qui  sont  très 
volumineux,  et  des  ganglions  sus-claviculaires.  Examen  microsco¬ 
pique  du  pancréas  et  des  ganglions  cervicaux.  (Cancer  collo'ide.) 

D.  —  Cancer  primitif jpu  Fois. 

Obs.  XVII.  —  Gilbert  [Du  cancer  massif  du  foie,  1886,  p.  42.  Obs. 
reproduite  dans  Etudes  sur  les  maladies  du  foie,  par  Hanot  et  Gilbert, 
1888,  p.  116),  —  Adénopalhie  sus-claviculaire  droite.  —  Femme  de 
30  ans.  Dyspepsie.  Anorexie.  Amaigrissement.  Douleurs  épigastri- 
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ques.  Foie  très  volumineux.  Cinq  semaines  avant  la  mort  on  note 
l’apparition  d’une  tumeur  ganglionnaire  de  la  grosseur  d’un  marron- 
dans  le  creux  sus-claviculaire  droit.  A  Vauiopsie,  cancer  massif  du 
foie,  (histologiquement,  épithéliome  alvéolaire  à  petites  cellules  po¬ 
lyédriques).  Noyaux  secondaires  dans  les  poumons,  dans  les  gan¬ 
glions  médiastinaux  et  dans  les  ganglions  sus-claviculaires.  Tous  les 
organes  abdominaux,  sauf  le  foie,  sont  sains. 

Obs.  XVIII.  —  Troisier  {Observation  inédite),  —  Adénopathie  sus 
claviculaire  gauche.  —  Homme  de  63  ans.  Entré  le  15  décembre  1888 
à  la  Pitié.  Anorexie  et  dégoût  pour  la  viande  depuis  trois  semaines  ; 
pas  de  vomissements.  Augmentation  considérable  du  volume  du 
foie.  Ictère.  Amaigrissement  rapide.  L’état  cachectique  s’accuse  de 
jour  en  jour.  OEdème  des  membres  inférieurs,  du  scrotum,  de  la 
paroi  abdominale.  Constipation  ;  rétention  d’urine.  Vers  le  milieu  de 
janvier  1889,  on  constate  sur  le  côté  gauche  du  cou,  derrière  le  ster- 
no-mastoïdien,  une  masse  ganglionnaire  formée  par  la  réunion  de 
plusieurs  ganglions  superposés  ;  cette  masse  commence  à  deux  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  clavicule  et  s’étend  jusqu’à  quatre  ceniimè- 
tres  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Elle  est  dure,  indolente. 
Un  petit  ganglion  isolé,  immédiatement  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule.  En  quelques  jours  la  tumeur  ganglionnaire 
principale  s’accroît  notablement  ;  elle  se  rapproche  de  la  clavicule. 
En  même  temps  le  foie  augmente  rapidement  de  volume,  on  sent  sur 
sa  face  antérieure  deux  ou  trois  bosselures.  Mort  le  26  janvier.  Autop¬ 
sie. Liquide  hémorrhagique  (2  lit.)  dans  le  péritoine.  Foie  pesant  3. 900 
grammes,  farci  de  noyaux  cancéreux^  les  uns  font  saillie  à  la  surface, 
les  autres  inûllrent  l’organe  tout  entier.  Ces  noyaux  sont  plus  ou 
moins  volumineux,  nettement  circonscrits,  comme  enchatonnés  dans 
le  tissu  hépatique;  ils  sont  constitués  par  une  matière  pulpeuse,  rou- 
geâtre,séparée  du  parenchyme  par  une  sorte  demembrane  conjonctive. 
On  ne  trouve  de  cancer  dans  aucun  autre  viscère  (œsophage,  poumons, 
estomac,  intestins,  rectum,  pancréas,  rate,  reins).  Pas  de  noyaux 
cancéreux  sur  le  péritoine.  Il  s’agit  donc  bien  d’un  cancer  primitif 
du  foie  (forme  nodulaire  de  Hanot  et  Gilbert).  La  masse  ganglion¬ 
naire  du  cou  a  le  volume  d’un  œuf  de  dinde,  elieest  représentée  dans 
ses  parties  centrales  par  un  tissu  pulpeux  et  rougeâtre.  Les  ganglions 
abdominaux  ainsi  que  les  ganglions  du  médiastin  ne  présentent  pas 
trace  de  dégénérescence  cancéreuse.  Pas  de  ganglions  dans  la  ré¬ 
gion  sus-claviculaire  droite,  ni  dans  les  aisselles,  ni  dans  les  aines. 
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E.  —  Cancer  du  rein. 

Obs.  XIX.  —  Cornil  (Obs.  III  de  son  Mémoire  sur  le  cancer,  in  Mém.  de 
l’Acad.  deméd.  T.  XLVII.  1863-66).  —  Adénopathie  sus- claviculaire 
gauche,  —  Hématurie  et  signes  d’un  cancer  du  rein.  Cachexie.  L’ob¬ 
servation  clinique  contient  la  mention  suivante  (trois  mois  et  demi 
avant  la  mort)  ;  La  malade  porte  depuis  deux  ans  dans  la  région 
sus-claviculaire  gauche  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  dure, 
élastique,  un  peu  mamelonnée,  indolente,  et  sur  laquelle  la  peau  se 
déplace  aisément.  A  Vautopsie:  carcinome  télangiectode  du  rein 
gauche,  des  ganglions  lymphatiques,  du  mésentère  et  de  la  région 
sus-claviculaire  gauche;  des  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon 
gauche;  du  corps  des  dernières  vertèbres  lombaires  et  de  la  dure- 
mère.  «  La  tumeur  de  la  région  sus-claviculaire  présente  la  même 
forme  et  la  même  structure  à  la  coupe  que  les  tumeurs  formées  par 
les  ganglions  mésentériques.  Elle  est  bosselée  à  sa  surface  et  par¬ 
tout  isolable  des  tissus  voisins.  ^  L'état  des  ganglions  médiastinaux 
n’est  point  noté;  il  est  probable  qu’ils  n’étaient  pas  altérés. 

P.  —  Cancer  des  capsules  surrénales. 

Obs.  XX.  — R.  Haussmann  [Berliner  klinische  Wochenschrift,  1876, 
p,  648).  — Adénopathie  sus-claviculaire  droite.  —  Cancer  primitif  des 
deux  capsules  surrénales.  Autopsie.  Noyaux  secondaires  sur  le  péri¬ 
toine,  à  la  surface  de  presque  tous  les  viscères  abdominaux.  Dégé¬ 
nérescence  des  ganglions  mésentériques  et  rétropéritonéaux.  Un 
noyau  cancéreux  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche.  Dégé¬ 
nérescence  cancéreuse  des  ganglions  péribronchiques.  «  Dans  la 
fosse  sus-claviculaire  droite,  un  paquet  de  ganglions  lymphati¬ 
ques  hypertrophiés,  durs,  avec  une  capsule  épaissie,  fibreux  et 
blanchâtres  à  la  section.  » 

G.  —  Cancer  de  l’utbrus. 

Obs.  XXL— F.  Raymond  (Soc.  méd.  des  Hôp.,  1886,  p. 441). — Adéno¬ 
pathie  sus -claviculaire  gauche.  —  Femme  de  51  ans,  Cachexie.  Cancer 
utérin  reconnu  par  l’exploration  du  bas-ventre  et  le  toucher.  Lo 
18  octobre,  on  remarque  pour  la  première  fois  dans  le  creux  sus-ela- 
viculaire  gauche  un  ganglion  de  la  grosseur  d’une  noisette  dur  et 
mobile.  Ce  ganglion  augmente  de  volume  jusqu’au  moment  de  la 
mort.  (6  novembre).  A  l’autopsie,  épithélioma  du  col  de  l’utérus. 
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Cancer  secondaire  du  péritoine  et  du  foie.  Les  ganglions  iliaques, 
lombaires  et  mésentériques  sont  dégénérés.  Quelques  noyaux  cancé¬ 
reux  dans  les  poumons.  Altérations  cancéreuses  de  quelques  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  et  de  trois  ganglions  situés  au-devant  du 
péricarde.  Petite  massé  cancéreuse  située  sur  le  canal  thoracique, 
vers  la  partie  moyenne  de  son  trajet  dans  le  médiastin  ;  le  canal 
reste  perméable.  Le  ganglion  sus-claviculaire  est  cancéreux;  il  est 
gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  et  situé  à  trois  centimètres  de  la  cla¬ 
vicule,  sous  le  bord  externe  du  sterno-mastoïdien. 

Obs.  XXll.  —  André  Petit  {Soc.  méd.  des  Hâp.  1888,  p.  26,  et  Gaz.  hebd. 
de  méd.  1888).  —  Adénopathie  stis-clavinulaire  gauche.  —  Femme  de 
48  ans.  Epithélioma  du  col  utérin  reconnu  par  le  toucher  vaginal  et 
l’examen  au  spéculum.  Dans  les  premiers  jours  de  septembre  (trois 
mois  environ  après  le  début  supposé  du  cancer  utérin)  apparition 
d’un  ganglion  sus-claviculaire  du  côté  gauche.  Le  7  octobre,  ce  gan¬ 
glion  forme  une  tumeur  oblongue,  presque  indolore,  du  volume  d’un 
œuf  de  pigeon,  offrant  la  consistance  de  la  pierre,  peu  mobile,  située 
en  arrière  et  au-dessus  de  la  clavicule,  vers  son  tiers  antérieur.  A 
partir  du  11  novembre  la  tumeur  sus-claviculaire  augmente  de  vo¬ 
lume.  Le  7  décembre  elle  est  de  la  grosseur  d’une  mandarine  ;  elle  est 
manifestement  constituée  par  plusieurs  ganglions  accolés.  Elle  est 
toujours  dure,  ligneuse,  indolore,  sans  adhérences  à  la  peau;  mais 
elle  est  moins  mobile,  son  volume  l’immobilisant  en  partie  derrière 
la  clavicule.  Elle  détermine  des  douleurs  de  compression  et  surtout 
des  sensations  paroxystiques  de  strangulation.  A  ce  moment  on 
constate  dans  l’abdomen  une  masse  dure,  bosselée,  formée  sans 
doute  par  les  ganglions  lombaires  et  mésentériques.  Cachexie  très 
avancée.  Pas  de  ganglions  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  ni 
dans  les  aisselles,  ni  dans  les  aines.  M.  Reclus,  consulté  peu  de  temps 
après  l’apparition  du  ganglion  sus-claviculaire,  déclare  que  toute 
intervention  opératoire  est  contre-indiquée.  Mort  le  29janvier  1888. 
Pas  d’autopsie. 

Oas.  XXIII.— Troisier  (Soc.  Med.  des  Hôp.,  1888,  p.  Adénopa¬ 
thie  sus-claviculaire  gauche.  —  Femme  de  41  ans,  entrée  à  la  Pitié-  le 
8  décembre  1886.  Cancer  ducolde  l’utérus.dont  il  est  difficile  de  pré¬ 
ciser  le  début.  Cachexie  avancée.  En  janvier  1887,  on  constate  dans 
l’aine  gauche  plusieurs  ganglions  qui  se  relient  à  une  masse  plus 
volumineuse,  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  correspondante.  Trois 
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semaines  plus  tard,  ganglions  dans  l’aine  droite.  A  peu  près  à  la 
même  époque,  apparition  de  trois  petits  gauglions  au-dessus  de  la 
clavicule  gauche  ;  l'un  était  placé  entre  deux  faisceaux  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  les  deux  autres  à  peu  de  distance  du  bord- anté¬ 
rieur  du  trapèze.  De  nouveaux  ganglions  apparurent,  les  uns  super¬ 
ficiels,  les  autres  profonds  ;  au  bout  de  quinze  jours,  le  triangle 
sus-claviculaire  était  tout  entier  occupé  par  une  masse  ganglionnaire 
qui  augmenta  peu  à  peu  de  volume,  et  qui  acquit  par  la  suite  les 
dimensions  d’un  œuf  de  poule  ;  en  même  temps,  l’adénopathie  s’é^ 
tendit  à  toute  la  partie  latérale  gauche  du  cou;  là,  des  ganglions 
échelonnés  derrière  le  sterno-mastoïdien  formaient  une  chaîne  qui 
remontait  jusqu’à  l’angle  de  la  mâchoire;  d’autres  s’étaient  déve¬ 
loppés  sur  le  trapèze.  Le  côté  droit  du  cou  resta  toujours  indemne. 
Le  3  février  premiers  signes  d’une  pleurésie  du  côté  gauche;  la 
quantité  du  liquide  épanché  était  de  2  litres  1/2  au  moment  de  la 
mort;  ce  liquide  était  légèrement  sanguinolent.  La  malade  mourut  le 
17  mars,  deux  mois  après  l’apparition  des  ganglions  sus-claviculai¬ 
res.  A  l’aütopsie,  épilhélioma  de  l’utérus  occupant  le  col  et  une 
partie  du  corps  ;  les  ganglions  iliaques  et  inguinaux,  les  ganglions 
lombaires  étaient  cancéreux;  les  médiastinaux  postérieurs  et  les  tra¬ 
chéo-bronchiques  n’étaient  pas  altérés  ;  mais  les  ganglions  de  la 
partie  supérieure  du  médiastin  étaient  atteints,  ils  ne  formaient 
qu’une  masse  avec  les  ganglions  sus-clavicülaires.  Il  n’y  avait  pas 
de  noyaux  secondaires  dans  les  poumons.  Tous  les  organes  du  petit 
bassin  étaient  recouverts  par  une  nappe  cancéreuse. Le  foie  était  par¬ 
semé  de  masses  cancéreuses.  L’estomac  ne  présentait  pas  de  lésion. 

Obs.  XXIV.  —  Troisier  (fôïd.  Obs.  communiquée  par  M.  Hutinel). 
Adénopathies  sus-claviculaire  droite  et  gauche.  —  Cancer  utérin  ;  plu¬ 
sieurs  semaines  avant  la  mort,  apparition  de  ganglions  indurés,  gros 
comme  des  châtaignes,  dans  les  deux  creux  sus-claviculaires,  parti¬ 
culièrement  à  gauche.  On  vit  à  l'autopsie  que  le  néoplasme  utérin 
faisait  dans  le  cul-de-sac  péritonéal  une  saillie  bourgeonnante  du 
volume  d’un  petit  œuf.  Une  chaîne  de  ganglions  dégénérés  existait  le 
long  de  la  colonne  vertébrale  ;  il  y  avait  plusieurs  noyaux  sur  le 
péritoine,  et  l’on  trouvait  à  la  base  des  poumons  des  traînées  de 
lymphangite  cancéreuse.  Les  ganglions  du  médiastin  étaient  dégé¬ 
nérés  comme  ceux  de  l’abdomen. 

Obs.  XXV.  —  Kirmisson  [Bull,  de  la  Soc,  anal,  1875).  —  Adénopathie 
sus-claviculaire  gauche ,  — femme  de  55  ans.  Cancer  du  corps  de 
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l’utérus.  Autopsie.  Dégénérescence  cancéreuse  de  ganglions  pelviens 
et  inguinaux  du  côté  droit,  et  des  ganglions  prévertébraux  ;  des  tra¬ 
chéo-bronchiques  et  des  ganglions  qui  entourent  l’origine  des  artè¬ 
res  carotides  et  sous-clavière  du  côté  gauche.  Pendant  la  vie,  on 
avait  constaté  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  immédiatement 
au-dessus  de  la  clavicule,  sur  le  bord  interne  du  sterno -mastoïdien, 
une  tumeur  dure,  bosselée,  fixée  profondément,  sans  adhérences  à  la 
peau.  Cette  tumeur  était  apparue  cinq  mois  environ  après  le  début 
de  la  maladie,  trois  mois  avant  la  mort. 

H.  —  Cancer  de  l’ovaire. 

Obs.  XXVI.  —  Troisier  et  Menetrier  {Publiée par  M.  Troisier,lbid.). 
—  Adénopathie  sus-daviculaire  gauche.  —  Femme  de  56  ans.  Pas 
d’observation  clinique.  Autopsie.  Cancer  de  l’ovaire  gauche  qui  était 
transformé  en  une  masse  ovoïde,  à  surface  lisse,  grosse  comme  une 
tête  de  fœtus  à  terme  ;  formée  par  un  tissu  blanc  jaunâtre,  mou, 
friable,  avec  des  cavités  remplies  d’une  bouillie  grisâtre.  L’ovaire 
droit  et  l’utérus  étaient  sains.  Les  ganglions  du  médiastin  n’étaient 
pas  altérés.  A  la  partie  interne  du  creux  sus-claviculaire  gauche,  on 
trouva  trois  petit  ganglions  indurés  du  volume  d’une  noisette,  formés 
d’un  tissu  blanc  grisâtre,  et  dont  le  suc,  examiné  au  microscope, 
contenait  des  cellules  épithéliales  ;  ces  ganglions,  quoique  non  volu¬ 
mineux,  étaient  donc  bien  dégénérés.  Les  ganglions  sus-claviculaires 
droits  étaient  sains  ;  le  cœur,  les  poumons,  le  foie  et  la  rata  ne  pré¬ 
sentaient  pas  d’altération  appréciable. 

Obs.  XXVII.  —  Troisier  (Soc.  méd.  des  Hâpit.  1888,  p.  501).  Adéno¬ 
pathies  sus-claviculaires  (droite  et  gauche)  inguinales  et  axillaires.  — 
Femme  de  63  ans,  entrée  à  la  Pitié  le  !«'■  août  1888,  morte  le  22  no¬ 
vembre  1888.  Cachexie  avancée.  Signes  de  cancer  disséminé  du  péri¬ 
toine;  il  est  impossible  de  déterminer  quel  est  l’organe  primitivement 
atteint.  La  maladie  date  d’un  an  environ.  Cinq  semaines  avant  la 
mort,  apparition  de  ganglions  dans  les  creux  sus-claviculaires  des 
deux  côtés.  A  droite,  la  tumeur  ganglionnaire  était  grosse  comme 
une  noix,  dure,  mamelonnée,  non  douloureuse  et  mobile  sous  la  peau; 
elle  formait  une  saillie  très  apparente  entre  le  sterno-mastoîdien  et 
le  trapèze.  Un  autre  ganglion  plus  petit  que  les  précédents,  entre  les 
deux  chefs  du  sterno-mastoîdien.  A  gauche,  deux  petits  ganglions. 
A  Vautopsie,  cancer  de  l’ovaire  droit.  Cancer  secondaire  généralisé  du 
péritoine.  Quelques  ganglions  au-devant  des  vertèbres  lombaires.  Un 
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ganglion  sur  la  face  antérieure  dn  péricarde,  un  autre  au  niveau  du 
hile  du  poumon,  un  troisième  au-dessous  de  la  trachée  ?  pas  de 
noyau  secondaire  dans  les  poumons.  Adénopathies  dans  les  aisselles 
et  les  aines  de  chaque  côté.  Tous  ces  ganglions  ainsi  que  ceux  de  la 
région  sus-claviculaire,,  avaient  subi  la  dégénérescence  cancéreuse. 
(Examen  microscopique). 

III 

L’exposé  qui  précède  comprend  27  cas,  savoir  : 

14  cas  de  cancer  de  l’estomac, 

1  — ■  —  du  duodénum, 

1  —  —  du  pancréas, 

2  —  —  du  foie, 

1  _  _  du  rein, 

1  —  —  des  capsules  surrénales, 

5  —  —  de  l’utérus, 

2  —  —  de  l’ovaire. 

Une  première  conclusion  se  dégage  de  ces  faits  ;  l’adéno¬ 
pathie  sus-claviculaire  peut  apparaître  dans  le  cours  de  tout 
cancer  de  la  cavité  abdominale,  quel  que  soit  le  viscère  pri¬ 
mitivement  atteint. 

En  second  lieu,  ces  faits  établissent  la  fréquence  de  l’adé¬ 
nopathie  à  gauche,  localisation  qui  avait  déjà  été  indiquée 
par  Virchow.  Sur  ces  27  cas,  l’adénopathie  siégeait  19  fois  du 
côté  gauche  et  4  fois  du  côté  droit;  dans  4  cas,  elle  était  bila¬ 
térale.  Les  proportions  sont  telles  qu’on  ne  peut  pas  admettre 
une  coïncidence  fortuite,  il  y  a  réellement  là  uu  lieu  d’élec¬ 
tion  pour  l’adénopathie  sns-claviculaire  d’origine  abdominale. 

Si  maintenant  on  envisage  les  associations  de  l’adénopathie 
sus-claviculaire  avec  les  autres  adénopathies  externes,  on 
trouve  qu’elle  coexistait  avec  des  localisations  inguinales  ou 
axillaires  dans  5  cas.  En  défalquant  ces  5  observations  du 
total,  il  en  reste  22  dans  lesquelles  l’adénopathie  sus-clavi¬ 
culaire  était  la  seule  manifestation  extérieuz-e  du  cancer. 

A  ce  propos,  je  tiens  à  faire  remarquer  que  les  adénopathies 
inguinales  et  axillaires  peuvent,  elles  aussi,  exister  isolément, 
sans  qu’il  y  ait  d’adénopathie  sus-claviculaire  concomitante. 
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C’est  un  fait  sur  lequel  insiste  M.  le  professeur  Jaccoud  et 
qui  a  également  une  grande  valeur  séméiologique  (1).' 

IV 

Quelle  est  la  pathogénie  de  l’adénopathie  sus-claviculaire  ? 

L’envahissement  des  ganglions  est  un  fait  commun  dans  le 
cancer.  Il  s’effectue  de  proche  en  proche,  les  ganglions  les 
plus  voisins  étant  les  premiers  atteints;  puis,  à  mesure  que 
l’affection  progresse,  de  nouveaux  ganglions  sont  envahis  et 
le  néoplasme  peut  ainsi  être  transporté  par  voie  lymphatique 
loin  de  son  foyer  d’origine.  En  est-il  ainsi  dans  les  faits  dont  il 
s’agit?  Existe-t  -il  toujours  une  chaîne  de  gan  glions  dégénérés  qui 
relie  l’adénopathie  sus-claviculaire  à  la  lésion  primitive?  Le 
plus  souvent,  mais  non  toujours.  Analysons  à  ce  point  de  vue 
les  18  observations,  avec  autopsie,  contenues  dans  l’exposé 
précédent.  L’état  des  ganglions  médiastinaux  n’est  indiqué 
que  dans  14  cas.  Eh  bien,  dans  4  observations  (Obs.  III,  XI, 
XVIII,  XXVI),  il  est  noté  que  les  ganglions  thoraciques 
étaient  absolument  indemnes.  Dans  les  10  autres,  quelques- 
uns  de  ces  ganglions  étaient  atteints  de  dégénérescence  can¬ 
céreuse.  Ici,  la  propagation  doit  se  faire  de  ganglions  à  gan¬ 
glions,  et  encore  est-il  bon  d’ajouter  que  tous  les  ganglions 
intermédiaires  ne  sont  point  nécessairement  altérés  ;  on  peut 
n’en  trouver  que  deux  ou  trois. 

D’autre  part,  l’adénopatliie  sus-claviculaire  pourra  être 
liée  à  la  production  d’un  noyau  secondaire  dans  le  poumon 
et  adénopathie  médiastine.  Cette  combinaison  de  lésions  n’est 
pas  fréquente.  Dans  ce  cas  encore,  la  propagation  se  fait  de 
proche  en  proche,  comme  si  le  cancer  pulmonaire  était  pri¬ 
mitif. 

Mais  comment  interpréter  les  cas  où  l’autopsie  soigneuse¬ 
ment  faite  n’a  permis  de  découvrir  aucune  trace  d’adénopa¬ 
thie  intermédiaire  ?  Quelle  est  la  raison  de  cette  localisation 
isolée  et  si  éloignée  de  là  lésion  primitive?  Il  est  important 


(1)  Jaccoud.  Leçons  de  clin.  méd.  Paris.  1888,  p.  256.  —  La  thèse  de 
M.  Belin  est  en  partie  consacrée  au  développement  de  cette  idée. 
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de  faire  remarquer  que  dans  les  4  cas^cités  plus  haut  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  proposition,  l’adénopathie  sus-claviculaire  sié¬ 
geait  à  gauche  ;  nous  voici  de  la  sorte  ramenés  à  l’étude  de 
ce  lieu  d’élection  qu’il  s’agit  également  d’expliquer.  Du  reste, 
les  deux  questions  se  tiennent  et  doivent  recevoir  la  même 
solution. 

C’est  dans  les  relations  anatomiques  des  ganglions  sus-cla¬ 
viculaires  gauches  avec  la  terminaison  du  canal  thoracique 
que  l’on  devait  naturellement  rechercher  la  cause  de  cette 
infection  à  distance. 

Le  canal  thoracique  vient  s’ouvrir  dans  le  confluent  formé 
par  la  veine  jugulaire  interne  et  la  sous-clavière  du  côté  gau¬ 
che,  après  avoir  décrit  une  sorte  de  crosse  à  convexité  supé¬ 
rieure  ;  c’est  au  niveau  de  cette  anse,  au  point  où  le  conduit 
change  de  direction  que  s’abouchent  les  troncs  lymphatiques 
venant  des  ganglions  sus-claviculaires,  troncs  très  courts  qui 
mettent  ces  ganglions  immédiatement  en  rapport  avec  lui. 

Quand  les  origines  du  canal  thoracique  sont  intéressées 
par  le  cancer  abdominal,  les  cellules  néoplasiques  ne  peu¬ 
vent-elles  pas  pénétrer  dans  sa  cavité  et  être  directement  por¬ 
tées  aux  ganglions  du  cou,  si  voisins  de  sa  terminaison?  Il 
n’est  pas  besoin  pour  cela  que  le  canal  thoracique  lui-même 
soit  envahi  parle  cancer  (il  en  existe  cependant  des  exemples, 
Obs.  XXI),  puisque  les  lymphatiques  peuvent  laisser  passer 
les  cellules  cancéreuses  sans  que  leurs  parois  soient  altérées. 
(On  sait  que  la  lymphangite  cancéreuse  est  relativement  rare.) 

Mais  plusieurs  objections  se  présentent  (1).  Pour  arriver 
dans  les  ganglions  du  cou,  les  cellules  cancéreuses  doivent  ; 
1“  remonter  le  cours  de  la  lymphe  dans  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  efférents  ;  2°  franchir  les  valvules.  Est-ce  inadmissible? 

Un  certain  nombre  de  conditions  nous  permettent  de  sup¬ 
poser  qu’il  peut  se  produire  un  reflux  au  point  où  s’abouchent 
dans  le  canal  thoracique  les  vaisseaux  efférents  des  gan¬ 
glions  du  cou.  A  ce  niveau,  le  canal  décrit  une  courbe  très 


(I)  Ces  objections  ont  été  formulées  déjà  par  M.  A.  Petit  (ioc.  ait.).  Je  re¬ 
produis  ici  la  réftitàtion  que  j’en  ai  faite  dans  ma  seconde  communication 
à  la  Soc.  méd,  des  Hôp.  (1888,  p.  21). 

T.  163 
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accentuée,  première  cause  d’entrave  à  la  circulation  de  la 
lymphe.  De  plus  et  surtout,  son  contenu  se  déverse  dans  un 
point  du  système  veineux  sujet  à  de  continuelles  variations 
de  pression  :  les  unes,  périodiques,  correspondent  à  chaque 
expiration  ;  les  autres,  intermittentes,  résultent  des  efforts, 
de  la  toux,  etc.,  toutes  causes  qui  déterminent  un  arrêt  mo¬ 
mentané  et  peut-être  même  un  léger  reflux  du  sang  veineux 
dans  les  veines  caves,  reflux  qui  doit  se  faire  sentir  jusqu’au 
canal  thoracique. 

Quant  à  l’obstacle  des  valvules,  il  n’est  certainement  pas 
insurmontable.  Dans  la  propagation  du  cancer  aux  ganglions 
lymphatiques,  il  est  très  commun  d’observer  l’envahissement 
de  ces  organes  par  voie  rétrograde  (1);  je  citerai  comme  exemple 
l’altération  des  ganglions  lombaires  et  même  des  ganglions 
iliaques  dans  le  cancer  de  l’estomac  ou  du  pancréas.  Les  val¬ 
vules  n’arrêtent  donc  pas  les  éléments  infectieux  du  cancer. 

Du  reste,  ce  cheminement  des  cellules  cancéreuses  dans  les 
lymphatiques  est-il  dû  seulement  aux  oscillations  de  la  lym¬ 
phe?  Ces  cellules  ne  posséderaient -elles  pas  des  mouvements 
propres,  des  mouvements  amiboïdes  semblables  à  ceux  dont 
sont  doués  les  leucocytes  (2)?  Le  fait  incontestable,  c’est 
la  réalité  et  même  la  fréquence  de  cet  envahissement  par 
voie  rétrograde  (3). 

D’après  l’hypothèse  que  je  viens  de  présenter,  le  canal  tho¬ 
racique  servirait  donc  de  trait  d’union  entre  la  lésion  abdo¬ 
minale  et  les  ganglions  du  cou,  sans  que  lui-même  participe 
à  l’altération.  On  comprend  ainsi  pourquoi  l’adénopathie 
sus-claviculaire  siège  le  plus  souvent  à  gauche  et  pourquoi 
elle  reste  isolée  dans  certains  cas. 

Quant  à  l’adénOpathie  sus -claviculaire  droite,  elle  ne  peut 

(1)  Recklingliausen.  Ueber  die  yenœse  Embolie  und  Retrograden  in  dem 
Venen  und  in  den  Lympbgefæsaen.  'Virohow’s  Archiv.  Bd  100,1885,  p.  503. 

(2)  C'est  ce  qu’admet  Valdeyer  que  je  cite  d’après  M.  Raymond.  Art.  Em¬ 
bolie  du  Dict.  encyol.,  p.  644. 

(3)  D’ailleurs  cet  obstacle  n’existerait  pas  toujours  pour  les  lymphatiques 
de  la  tête  et  du  cou  qui,  d’après  Bonamy,  seniient  dépourvus  de  valvules 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue.  Sappey,  Traité  d’anat.  descr. 
3*éd.,  1876,  t.  II,  p.  813.  , 
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s’expliquer  que  par  une  propagation  de  proche  en  proche,  de 
ganglions  à  ganglions.  Les  adénopathies  axillaires  et  ingui¬ 
nales  doivent  également  reconnaître  le  même  mécanisme. 

V 

L’adénopathie  sus-claviculaire  apparaît  presque  toujours  à 
une  période  avancée  de  l’affection  cancéreuse ,  et  le  plus  souvent 
elle  précède  la  mort  de  quelques  semaines.  Cependant  ce  n’est 
pas  toujours  une  manifestation  tardive;  dans  quelques  cas, 
elle  est  survenue  cinq  ou  six  mois  et  même  deux,  ans  (Obs.  XIX) 
avant  la  terminaison  fatale. 

Elle  présente  des  caractères  cliniques  qui  permettent  de  la 
reconnaître  facilement. 

Elle  est  constituée  par  un  ou  plusieurs  ganglions  (1)  qui 
siègent  dans  le  tinangle  sus-claviculaire,  immédiatement  au- 
dessus  du  tiers  moyen  de  la  clavicule.  On  en  trouve  souvent 
entre  les  deux  chefs  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  sur  le  bord 
antérieur  du  trapèze.  Dans  quelques  cas,  les  ganglions  jugu¬ 
laires  se  prennent  les  uns  après  les  autres.  Ils  sont  isolés  ou 
soudés  les  uns  aux  autres  par  groupes  de  deux  ou  trois.  Le 
plus  souvent  il  existe  une  tumeur  principale  qui  répond  au 
creux  sus-claviculaire  proprement  dit. 

Au  début  de  leur  apparition,  ils  ne  sont  appréciables  que 
par  la  palpation  ;  mais  bientôt  ils  font  une  saillie  plus  ou  moins 
apparente  qui  déforme  le  creux  sus-claviculaire.  Quelquefois 
ils  acquièrent  un  certain  volume  en  fort  peu  de  temps  et  ils 


(1)  Voici  la  description  des  ganglions  cervicaux  à  l’état  normal,  d’aprè» 
Cruveilhier.  (Traité  d'anat.  desor..  S»  éd.,  1877,  t.  III,  p.  318). 

«  On  les  divise  en  superficiels  et  en  profonds  :  1»  las  ganglions  superfi¬ 
ciels  se  voient,  pour  la  plupart,  le  long  de  la  veine  jugulaire  externe  ;  ils  se 
trouvent  donc  placés,  d’une  part,  antre  le  peaueier  et  le  sterno-mastoîdien, 
d’autre  part  dans  le  triangle  sus-claviculaire,  c’est-â-dire  dans  l’espace  com¬ 
pris  entre  la  clavicule,  le  sterno-mastoidien  et  le  trapèze...; fi*  les  ganglions 
profonds,  très  nombreux,  forment  une  série  non  interrompue  autour  de  la 
veine  jugulaire  interne  et  des  artères  carotides...  Les  ganglions  cervicaux, 
d’une  part,  font  suite  à  la  série  des  ganglions  faciaux  et  sous-maxillaires  ; 
d’autre  part,  ils  sont  continués  par  les  ganglions  thoraciques  et  axillaires. 

Mascagni  en  donne  une  magnifique  figure  (Vasorum  lymphaticorum 
historia,  etc.,  1787,  PI.  XXVI). 
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restent  stationnaires  ;  le  plus  souvent  ils  s’accroissent  peu  à 
peu.  Au  moment  de  la  mort,  ils  représentent  une  masse  plus 
ou  moins  grosse  (comme  une  noix,  un  œuf). 

Ces  ganglions  sont  habituellement  bosselés  à  leur  surface. 
Ils  sont  très  durs,  d’une  consistance  presque  pierreuse.  Ils 
sont  mobiles  sur  les  parties  profondes  et  ils  n’adhèrent  pas  à 
la  peau,  qui  n’offre  aucune  altération  à  leur  niveau.  Il  n’y  a  à 
leur  voisinage  ni  induration  ni  œdème,  -r-  Quelques-uns  sont 
plus  profonds  et  moins  mobiles  parce  qu’ils  sont  bridés  par 
les  plans  aponévrotiques  ;  ils  peuvent,  mais  rarement,  déter¬ 
miner  des  phénomènes  de  compression. 

Ils  ne  sont  le  siège  d’aucune  douleur  spontanée  et  l’on  peut 
les  palper  et  les  déplacer  sans  provoquer  la  moindre  souffrance. 

Tels  sont  les  caractères  distinctifs  de  l’adénopathie  sus-cla¬ 
viculaire  cancéreuse  ;  elle  est  formée  par  des  ganglions  mobi¬ 
les,  durs,  bosselés,  indolores,  né  déterminant  aucune  réaction 
locale  (1). 

VI 

L’adénopathie  sus-claviculaire  est  loin  d’être  commune  ; 
lorsqu’elle  existe,  elle  constitue  un  signe  de  grande  valeur. 

Quand  l’affection  cancéreuse  est  manifeste,  elle  ne  fait,  il 
est  vrai,  que  confirmer  le  diagnostic  ;  mais  bien  souvent  elle 
permet  de  déterminer  la  nature  d’une  affection  plus  ou  moins 
obscui'e  de  l’abdomen  (2).  Elle  peut  précéder  l’état  cachectique, 
et  révéler  un  cancer  qui  ne  s’accuse  encore  que  par  des  troubles 
fonctionnels  ;  elle  éclaire  les  cas  désignés  sous  le  nom  de  can¬ 
cers  latents,  qu’il  s’agisse  de  l’estomac  ou  de  tout  autre  viscère 
abdominal. 

On  devra  donc  toujours  explorer  les  régions  sus-claviculai- 
res  (3)  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  affection  organiqué 


(1)  h  ne  faut  pas  oublier  que  les  ganglions  sus-olaviculaires  peuvent  égale¬ 
ment  être  atteints  dans  la  tuberculose,  et  dans  plusieurs  autres  maladies 
(adénie,  syphilis);  mais  l’erreur  sera  facilement  évitée. 

(2)  J’admets  bien  entendu  que  l'on  a  éliminé  le  cancer  de  l’cBSophage  et 
des  poumons. 

(3)  Il  ce  faudra  jamais  négliger  non  plus  l'exploration  des  aisselles  et  des 
aines  (Jaccoud.) 
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de  l’abdomen  ;  c’est  l’application  au  diagnostic  médical  de  la 
pratique  classique  des  chirurgiens  qui  attachent  une  grande 
importance  à  la  constatation  des  adénopathies  dans  les  cancers 
externes. 

L’adénopathie  sus-claviculaire  est  un  signe  du  plus  fâcheux 
pronostic.  Elle  est  un  indice  de  généralisation  du  cancer,  et 
elle  contre-indique  absolument  toute  opération  chirurgicale, 
même  lorsque  le  début  de  l’affection  paraît  relativement 
récent  (1). 


APHASIE  ET  FOLIE 

COEXISTENCE  d’uNE  PSYCHOSE  SYSTEMATIQUE  AVEC  LA  CÉCITÉ 
BT  SURDITÉ  VERBALES'. 

Par  le  Dr  Paul  GARNIER, 

Médeciu  en  chef  de  l'Infirmerie  spéciale  du  Dépôt  de  la  préfecture 
de  police. 

(Suite  et  fin.) 

Jusqu'à  présent  nous  n’avons  guère  pu  saisir  que  de  gros¬ 
sières  analogies  d’aspect  entre  les  manifestations  de  la  folie 
et  celles  de  l’aphasie.  Nous  arrivons  à  des  faits  qui  vont  mon¬ 
trer  un  rapprochement  plus  étroit  et  qui  exigent  une  plus 
grande  attention  pour  être  nettement  différenciés. 

Dans  certaines  formes  de  psychoses  parvenues  à  la  période 
ultime,  à  la  chronicité  avérée,  le  registre  des  idées  est  telle¬ 
ment  désorganisé,  le  mode  de  production,  d’agencement,  de 
groupement  et  d’association  des  phénomènes  relevant  de 
l’idéation,  est  à  ce  point  bouleversé,  qu’il  en  résulte  un  véri¬ 
table  cahos  du  langage,  image  extérieure  du  désarroi  complet 
des  opérations  intimes  de  l’entendement. 

Tous  les  liens  coordinateurs  de  la  pensée,  viciée  elle-même 
à  sa  source,  sont  brisés.  On  n’assiste  plus  qu’à  la  projection 
en  quelque  sorte  mécanique,  de  mots  qu’aucun  sens  n’en- 


(1)  Les  observations  IX  et  XXII  sont  particulièrement  intéressantes  à  cet 
égard.  Dans  le  premier  cas,  on  fit  une  laparotomie  exploratrice  que  l'on  ne 
pratiquerait  certainement  plus  aujourd’hui. 
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chaîne,  de  phrases  fragmenlées,  dissociées,  désordonnées  et 

incompréhensibles,  sorte  de  chorée  idéo-génique. 

Et,  en  effet,  certains  aliénés  chroniques  sont,  par  rapport  à 
l’incoordination  et  au  déroulement  automatique  et  intem¬ 
pestif  des  idées,  ce  que  sont  certains  choréiques  chroniques, 
par  rapport  au  désordre  et  à  la  production  irrésistible  des 
mouvements. 

Chez  le  vésanique  chronique  dont  il  est  ici  question,  l’inco¬ 
hérence  est  telle  qu’on  n’entend  plus,  au  sens  psychique  du 
mot,  les  discours  du  malade. 

La  notation  de  son  délire  est  devenue  impossible,  en  ce 
sens  qu’il  faut  renoncer  à  suivre,  comme  on  le  fait  pour  l’ob¬ 
servation  de  l’aliéné  ordinaire,  le  ffl  de  ses  idées  erronées,  de 
ses  interprétations  imaginaires,  à  inscrire  les  perversions,  les 
illusions  des  sens.  Les  moyens  de  communication  sont  pres¬ 
que  totalement  rompus  avec  ce  dément  qui  semble  emprunter 
son  vocabulah-e  étrange,  ses  phrases  énigmatiques,  fragmen¬ 
tées,  disjointes,  incompréhensibles,  moins  au  délire  de  la 
folie  qu’à  une  langue  inconnue. 

On  sait  que  dans  la  manie  aiguë,  parle  fait  de  l’hyperacti¬ 
vité  fonctionnelle  des  centres  psycho-moteurs,  il  y  a,  en 
même  temps  que  l’exaltation  du  moi,  une  telle  hypergenèse 
des  idées  que  celles-ci  s’échappent,  rapides,  tumultueuses,  au 
gré  de  l’occasion  provocatrice  ;  elles  chevauchent,  en  quelque 
sorte,  les  unes  sur  les  autres,  débordant  de  beaucoup  l'expres¬ 
sion  verbale.  Elles  surgissent  pele-mêle,  se  superposent,  s’en¬ 
trechoquent  et  l’insuffisance  des  moyens  d’expression,  quelle 
que  soit  la  volubilité  des  paroles,  quelle  que  soit  la  vivacité 
de  la  mimique,  ajoute  encore  au  désordre.  Aussi,  la  parole 
saute-t-elle,  sans  transition,  d’une  pensée  à  une  autre,  appe¬ 
lée  en  tous  sens,  sollicitée  par  tous  les  cornants  d’idées  qui  se 
succèdent,  s’entrecroisent,  se  heurtent,  en  faisant  passer 
devant  le  champ  de  la  conscience  qui  ne  le  saisit  que  confusé¬ 
ment,  un  tourbillon  d’images. 

De  toutes  les  form.es  d’aliénation  mentale,  la  manie  est 
certainement  la  plus  curable  :  c’est  là  une  question  de  pro¬ 
gnose  qui  ne  soulève  aucune  contestation. 


Cependant,  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  s’attarde  ; 
an  lieu  que  la  crise  se  dénoue  rapidement,  l’excitation  désor¬ 
donnée  ne  se  calme  pas,  se  prolonge  des  mois  et  des  années 
et  se  transforme,  insensiblement,  en  manie  chronique  abso¬ 
lument  incurable. 

Par  usure  progressive  des  éléments  nerveux  qui  forment  la 
substration  anatomique  de  la  pensée,  l’exubérante  production 
des  idées  qui  avait  signalé  la  phase  aiguë,  s’appauvrit  peu  à 
peu,  laissant  après  elle  une  perturbation  irrémédiable,  une 
véritable  anarchie  de  l’idéation. 

La  manie  chronique  est,  en  effet,  la  psychose  qui  réalise 
le  plus  exactement  le  tableau  de  cette  incohérence  vésanique 
dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

Ce  qui  peut  subsister  d’activité  cérébrale  est  inutile,  stérile. 
Il  n’y  a  plus  que  des  linéaments  informes  d’opérations  psy¬ 
chiques,  isolées,  fragmentées,  tronquées,  mutilées  et  ce  qui 
émane  d’un  pareil  cerveau  porte  le  cachet  d’une  absolue  dé¬ 
mence.  Il  n’y  a  plus,  à  proprement  parler,  de  pensée,  et  on 
peut  dire  qu’il  n’y  a  plus  place  pour  la  trame  d’un  délire  tant 
soit  peu  organisé.  Un  système  délirant  suppose,  en  effet,  une 
suite  d’idées,  une  série  de  déductions,  qui,  pour  erronées 
qu’elles  soient,  n’en  sont  pas  moins  la  manifestation  d’un 
travail  psychique  dont  le  maniaque  chronique  est  incapable. 

Sollicité  par  une  interrogation,  il  émettra  quelques  paroles 
vides  de  sens,  sans  rapport  avec  la  question,  U.  prononcera 
des  termes  bizarres,  souvent  reliés  à  la  phrase  de  l’interlocu^ 
teur,  par  une  sorte  de  rime  ou  d’assonance.  Il  semble,  en  effet, 
que  c’est  l’image  tonale  des  mots,  plutôt  que  leur  sens,  qu’il 
perçoit;  il  la  répercute  dans  sa  réponse  qui  revêt  ainsi  les 
caractères  d’un  phénomène  réflexe.  On  l’entend  répéter  auto¬ 
matiquement  des  lambeaux  de  phrases  qui  reviennent  à  tout 
propos,  ce  qui  a  pu  faire  comparer  son  langage  à  celui  d’un 
perroquet. 

Si  maintenant,  nous  plaçons  à  côté  de  ce  maniaque  chroni¬ 
que,  un  paraphasique  bien  caractérisé,  nous  constatons.,  en¬ 
tre  ces  deux  malades,  une  ressemblance  assez  grande  parfois 
pour  faire  hésiter  le  diagnostic. 
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Chez  l’un  comme  chez  l’autre,  le  langage  n’est  plus  repré¬ 
sentatif  d’idées;  le  premier  comme  le  second  parlent  sans 
pouvoir  être  compris.  Tous  les  deux  sont  des  incohérents.  Et 
pourtant,  l’incohérence  est  loin  d’avoir  la  même  valeur  et  la 
même  signification  chez  l’un  et  chez  l’autre. 

Ici,  elle  est  plus  apparente  que  réelle,  résidant  dans  l’ex¬ 
pression  verbale  et  non  dans  la  pensée;  là,  elle  est  l’image  et 
la  conséquence  même  du  désordre  des  idées. 

Dans  la  paraphasie,  le  malade  a  bien  la  faculté  de  parler; 
il  n’a  plus  celle  de  se  faire  entendre,  car  il  lui  est  impossible 
d’associer  les  idées  fort  nettes  et  précises  qu’il  peut  avoir, 
avec  les  mots  qui  servent  à  les  traduire  au  dehors.  Parfois, 
son  langage  n’est  composé  que  de  syllabes  incoordonnées, 
mais  d’autres  fois,  son  vocabulaire  est  assez  étendu  et  com¬ 
plet,  avec  une  construction  syllabique  à  peu  près  correcte.  La 
parole  s’épanche  en  toute  liberté  et  sans  arrêt  ;  mais  elle  a 
perdu  toute  signification. 

La  fonction  idéo-motrice  du  langage  est  dédoublée,  disso¬ 
ciée,  chacun  des  deux  mécanismes  qui  la  composent  agissant 
à  part,  et  l’un  en  dehors  de  l’autre.  Leur  concours  harmoni¬ 
que  n’existe  plus.  Le  mot  voulu  par  l’idée  en  voie  de  projec¬ 
tion  ne  vient  plus  se  juxtaposer  à  elle.  Un  autre  s’y  substitue 
au  hasard  de  la  rencontre  verbale.  De  ce  trouble,  de  cette 
inaccommodation  idéo-verbale,  résulte  un  déroulement  de  phra¬ 
ses  dont  on  ne  saurait  saisir  le  sens.  De  plus,  la  plupart  de 
ces  para-phasiques  complets  ne  s'entendent  pas  parler,  au  sens 
psychique  du  mot  ;  ils  ont  l’illusion  que  leur  parole  est  tou¬ 
jours  au  service  de  l’idée  ;  ils  ne  s’émeuvent  point,  comme 
d’autres  aphasiques  plus  conscients,  du  désordre  de  leur  lan¬ 
gage  oral  ;  ils  tiennent  des  discours  sans  se  rendre  compte  de 
leur  incohérence  et  leur  physionomie  traduit  la  plus  parfaite 
assurance  ;  le  doute  ne  leur  vient  pas  qu’ils  aient  pu  n’être 
pas  compris. 

Ces  cas  de  paraphasie  choréique  ne  sont  pas  excessivement 
rares.  J’en  ai  observé,  pour  ma  part,  un  certain  nombre  à 
l’asile  Sainte-Anne,  dans  le  service  de  mon  excellent  maîtrç 
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M.  Magnan.  Le  fait  suivant,  rapporté  par  Kussmaul,  en  est 
un  des  meilleurs  exemples  (1). 

Un  maître  d’école  de  45  anSj  athéromateux,  travaillait  au 
delà  de  ses  forces.  Au  mois  d’août  1870,  après  une  promenade 
pendant  laquelle  il  eut  une  conversation  assez  vive,  il  s’assit 
en  rentrant  à  son  pupitre,  mais  en  sauta  peu  après  en  disant  ; 
«  Cela  sentie  soufre,  ne  sentez-vous  pas?  Je  suis  frappé  d’a¬ 
poplexie.  »  Il  eut  des  vomissements  et  fut  atteint,  sans  para¬ 
lysie,  d’une  amnésie  verbale  de  plusieurs  jours.  Il  se  releva 
et  continua  son  travail  intellectuel.  En  automne,  il  fut  encore 
une  fois  pris  de  vertige  sans  paralysie  et  cette  fois  survint 
de  la  faraphasie,  qui  ht  rapidement  de  grands  progrès.  Quoi¬ 
qu’il  tint  de  grands  discours  à  son  entourage,  il  était  incapa¬ 
ble  d’exprimer  d’une  façon  compréhensible  les  choses  les 
plus  simples.  Une  fois,  il  resta  tout  un  jour  pour  faire  com- 
prendré  à  sa  sœur  qui  faisait  son  ménagé,  qu’il  désirait  de 
nouveau  sa  couverture  qu’elle  lui  avait  enlevée.  Il  y  arriva 
lorsqu’il  eut  l’idée  de  frapper  son  lit  plusieurs  fois.  Ses  faits 
et  gestes  n’indiquaient  pas  un  trouble  profond  de  l’intelli¬ 
gence.  Il  comprenait  aussi  ce  qu’on  lui  disait  et  était  très 
heureux  quand  on  le  comprenait. 

Je  n’eus  qu’une  fois  l’occasion  de  le  voir  le  23  février  1871. 
Il  vint  poliment  à  moi  dans  une  chambre  et  me  tint  aussitôt 
un  long  discours  auquel  je  ne  compris  rien.  C’étaient  des 
mots  allemands,  ajoutés  les  uns  aux  autres,  sans  aucun  sens; 
à  voir  ses  gestes  et  sa  physionomie,  il  paraissait  vouloir  m’ex¬ 
poser  son  état.  Il  se  comportait  à  peu  près  comme  un  orateur 
violent  à  la  tribune.  Un  étranger  ignorant  notre  langue  au¬ 
rait  cru  qu’un  homme  intelligent  instruit  faisait  un  discours 
très  sensé.  Il  ne  paraissait  pas  s’apercevoir  qu’il  était  imcom- 
préhensible.  Je  l’examinai,  ne  trouvai  pas  de  paralysie  et  lui 
adressai  quelques  paroles  encourageantes  et  consolantes,  dont 
U.  parut  tout  gai  et  heureux.  Il  semblait  qu’il  comprît  réelle¬ 
ment  le  sens  de  mes  paroles  et  qu’il  ne  les  devinait  pas  seu¬ 
lement  d’après  la  physionomie,  etc...  » 


(1)  Kussmiiul.  Loo.  cit. 
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Le  malade  de  Kussmaul  écrivait  comme  il  parlait  ;  sa  pa- 
raphasie  se  doublait  d’une  paragraphie,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  ordinaire.  Il  y  a,  en  effet,  dans  l’écriture  le  même  boule¬ 
versement,  la  même  incobérence  de  syllabes  ou  de  phrases 
que  dans  la  parole  :  l’une  n’est  pas  plus  intelligible  que  l’au¬ 
tre.  Cependant,  si  le  parapbasique  écrit,  en  général,  comme 
il  parle,  cette  règle  souffre  des  exceptions  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gne  l’observation  si  curieuse  publiée  par  le  D""  Osborn  (1). 
Dans  le  cas  en  question,  les  idées  étaient  clairement  expri¬ 
mées  par  l’écriture  ;  mais,  particularité  bien  remarquable,  le 
malade  était  paralexique  pour  sa  propre  écriture,  c’est-à-dire 
que  lorsqu’il  voulait  se  lire,  il  n’émettait  que  des  mots  dé¬ 
sordonnés  et  inintelligibles. 

L’image  visueüe  des  mots  n’était  pas  altérée,  mais  la  voie 
de  communication  entre  les  idées  exprimées  par  ces  mots  et 
les  images  motrices  verbales  correspondantes  était  inter¬ 
ceptée. 

Ces  cas  de  parapbasie  avec  conservation  de  l’intelligence 
montrent  donc  que  l’incobérence  du  discours  n’est  pas  né¬ 
cessairement  corrélative  d’une  incobérence  dans  les  idées  et 
qu’il  ne  faut  pas  s’empresser  de  toujours  conclure  de  l’extrême 
désordre  du  langage  oral  à  une  lésion  adéquate  de  l’entende- 
inent.  L’bomme  qu’on  est  porté  à  considérer  comme  un  dé¬ 
ment,  à  le  juger  par  la  manière  dont  ü  s’exprime,  peut  n’être 
qu’un  ataxique  de  la  parole  qui  est  susceptible  de  guérison, 
bien  que  ce  soit  là  une  des.  formes  les  plus  tenaces  de  l’apba- 
sie. 

M.  Magnan  a  déjà  attiré  l’attention  sur  des  faits  de  cet  or¬ 
dre  :  «  La  clinique,  dit  le  savant  médecin  de  Sainte-Anne  (2) 
nous  permet  de  distinguer  deux  sortes  d’incobérence  ;  l’une 
qui  accompagne  la  forme  cbronique  de  la  folie,  plus  particu¬ 
lièrement  la  manie  cbronique  et  qui  ne  se  montre  qu’après 
un  très  grand  nombre  d’années,  l’autre  plus  rapide,  parfois 
même  brusque  dans  son  développement  est  la  conséquence 


(1)  Osborn.  Dublin  quaterly  journ.  of  med.  so.  for,  X883. 

(2)  Communication  à  la  Société  da  biologie,  séance  du  28  janvier  1879. 
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de  lésions  cérébrales,  le  plus  souvent  nécrobio tiques,  mar¬ 
quées  par  des  attaques  apoplectiforines  ou  épileptiformes. 
Dans  le  premier  cas,  l’incohérence  est  donc  la  conséquence 
d’un  trouble  fonctionnel  de  longue  date,  arrivé  lentement, 
progressivement,  et  l’incohérence  du  langage  est  en  rapport 
avec  l’incohérence  des  idées;  dans  le  second  cas,  des  désor¬ 
dres  anatomiques  viennent  brutalement  briser  le  jeu  régulier 
des  fonctions  et  dans  ce  cas  (aphasie),  l’incohérence  du  lan¬ 
gage  ne  révèle  pas  entièrement  l’incohérence  des  idées.  » 

Une  intéressante  expérience  que  les  hasards  de  la  clinique 
permettent  parfois  d’entreprendre  consiste  à  placer,  côte  à 
côte,  un  maniaque  chronique  et  un  paraphasique.  Si  l’on  fait 
alors  abstraction  des  commémoratifs,  lesquels  peuvent  man¬ 
quer  d’ailleurs,  si  l’on  cherche  à  les  différencier  d’après  les 
seuls  indices  fournis  par  la  perturbation  verbale,  on  est  obligé 
de  reconnaître  que  cette  distinction  est  parfois  des  plus  déli¬ 
cates.  Elle  exige  une  oreille  habituée  aux  divagations  de  la 
folie  chronique,  familiarisée  également  avec  le  cahos  oral  du 
paraphasique. 

Cette  différenciation  qui  ne  peut,  en  nombre  de  cas,  s’é¬ 
tayer  sur  la  présence  de  troubles  moteurs  —  hémiplégie  ou 
hémiparésie  —  car  les  phénomènes  parétiques  peuvent  avoir 
disparu  ou  ne  s’être  jamais  montrés — s’établit  souvent  sur  des 
nuances  assez  difficiles  à  saisir.  Ce  sont  là  des  choses  qui  se 
sentent  plus  qu’elles  ne  s’expliquent  d’une  façon  précise. 

Ces  considérations  nous  amènent  par  une  transition  natu¬ 
relle  à  parler  maintenant  des  conséquences  que  cette  analogie 
d’aspect  peut  entraîner. 

§  II.  —  Le  service  de  l’inürmerie  spéciale  reçoit  annuelle¬ 
ment  un  nombre  assez  considérable  d’aphasiques  ;  l’observa¬ 
tion  clinique  relative  à  cette  catégorie  de  cérébraux  ÿ  est 
donc  fort  variée.  En  éliminant  les  cas  dans  lesquels  l’infir¬ 
mité  en  question  vient  à  se  compliquer  de  symptômes  d’alié¬ 
nation  mentale,  de  nature  à  justifier  à  l’égard  des  malades 
des  mesures  spéciales  de  précaution  et  de  traitement,  je  n’ai 
en  vue,  ici,  que  les  aphasiques  dont  le  désordre  verbal  est 
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pris  pour  un  désordre  mental,  confusion  qui  est  loin  d’être 

rare. 

Il  sufût  de  se  représenter  la  perturbation  considérable  que 
la  perte  ou  la  perversion  du  langage  articulé  apporte  dans  les 
rapports  de  l’individu  avec  ses  semblables  pour  comprendre 
la  facilité  et  la  fréquence  de  l’erreur  que  je  signale.  Que  des 
circonstances  fortuites  jettent  un  aphasique,  et  surtout  un  :pa- 
raÿhasique,  dans  le  milieu  bruyant  de  la  vie  sociale,  et  il  est 
bien  probable  qu’il  ne  pourra  s’y  mouvoir  longtemps  sans 
attirer  l’attention  sur  lui.  On  écoute  avec  surprise  cet  homme 
qui  balbutie,  gesticule  d’une  façon  plus  ou  moins  bizarre, 
prononce  des  mots  singuliers,  informes  ou  qui  n’ont  aucun 
sens.  Est-il  dans  la  rue,  égaré  ou  en  quête  d’un  renseigne¬ 
ment  quelconque  ?  On  l’entoure,  on  le  regarde  curieusement. 
On  ne  parvient  pas  à  le  comprendre,  on  ne  sait  ce  qu’il  veut 
et  on  a  vite  fait  de  conclure  du  désordre  de  sa  parole  au  dé¬ 
sordre  de  son  esprit. 

Déjà,  en  1864,  M.  Baillarger  (1)  signalait  un  cas  dans  lequel 
cette  erreur  avait  été  commise.  Je  viens  de  citer  la  variété 
paraphasique  comme  l’une  de  celles  qui  peut  le  mieux  prêter 
à  cette  confusion,  mais  c’est  évidemment  lorsque  l’aphasie  se 
traduit  avec  des  dehors  complexes  et  qu’elle  intéresse  à  la 
fois,  chez  le  même  malade,  plusieurs  modes  du  langage  inté¬ 
rieur,  qu’elle  emprunte  surtout  les  apparences  de  l’aliénation 
mentale. 

Il  est  établi  aujourd’hui,  aussi  bien  par  les  résultats  de  l’a¬ 
nalyse  clinique  que  par  les  données  anatomo-pathologiques, 
que  la  faculté  du  langage  n’est  pas  une  unité  fonctionnelle 
irréductible,  mais  bien  un  groupement  synthétique,  un  com¬ 
posé  harmonieux  d’opérations  cérébrales  distinctes,  dissocia¬ 
bles,  dont  le  consensus  est  nécessaire  pom*  que  cette  faculté 
ait  son  jeu  intégral.  Que  le  concours  de  l’une  quelconque  de 
ces  opérations  vienne  à  faii'e  défaut  et  il  y  aura  une  lacune 
dans  la  manière  de  s’exprimer,  mais  non  suppression  totale 


(1)  Baillarger. 
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de  la  fonction  globale.  Le  langage  boitera^  si  l’on  peut  ainsi 
dire. 

Mais,  pour  la  claire  interprétation  des  phénomènes  dont  il 
sera  plus  loin  fait  mention,  il  est  utile  de  rappeler,  en  quel¬ 
ques  mots,  les  progrès  réalisés,  en  ces  dernières  années,  à 
l’aide  de  la  méthode  anatomo-clinique  juxtaposée  à  l’analyse 
physio-psychologique,  dans  l’étude  des  troubles  de  la  parole. 
Il  ne  saurait  être  question  de  refaire  ici  l’histoire  détaillée  de 
ces  diverses  acquisitions;  celle-ci  a  été  magistralement  expo¬ 
sée  par  MM.  Bernard  et  G.  Ballet,  et  elle  n’est  pas  à  refaire. 
Il  suffira  d’indiquer  l’état  actuel  de  la  science  sur  ces  faits  de 
dissociation  anatomo-clinique  du  langage  que  les  travaux  de 
MM.  Magnan  et  Charcot  ont  assis  sur  une  base  solide,  faits 
sur  lesquels  Marcé,  dès  1856,  attirait  l’attention  et  que  les 
recherches  de  Wernike,  de  Kussmaul,  de  Kakler,  de  Pick, 
etc.,  ont  contribué  à  mettre  en  lumière. 

La  faculté  du  langage  est,  avons-nous  dit,  un  consensus 
susceptible  d’opérations  cérébrales  dans  lequel  ou  reconnaît 
comme  fonctions  composantes  ; 

1°  L’audition  des  mots;  2°  la  lecture;  3“  la  parole  articulée  ; 
4°  l’écriture  ;  5°  la  mimique.  Chacune  de  ces  fonctions  pouvant 
être  atteinte  pour  sa  part,  il  y  a  lieu  de  reconnaître  :  1°  La  sur¬ 
dité  verbale^  2“  la  cécité  verbale  ;  .3“  V aphasie  motrice^  4“  ïagra- 
phie  ;  5“  V amimie.  Cette  dernière  variété  seule  ne  se  ^montre 
guère  à  l’état  d’isolement,  et  dès  lors  et  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  justement  M.  Ballet  (1),  il  n’y  a  pas  lieu  de  lui  réserver  une 
place  spéciale  dans  le  tableau  des  formes  d’altération  ou  de 
perversion  des  moyens  d’expression.  Les  quatre  autres,  au 
contraire,  ont  une  existence  indépendante  que  viennent 
démontrer  des  faits,  en  nombre  encore  assez  restreints,  mais 
d’une  indiscutable  importance  et  dont  quelques-uns  s’appuient 
sur  le  contrôle  anatomo-pathologique,  c’est-à-dire  sui’ l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  d’un  département  cortical  en  rapport  avec 
la  fonction  atteinte. 


(1)  G.  Ballet.  Le  langage  intérieur  et  les  diverses  formes  de  l’aphasie.  Th. 
d’agrég.  Paris,  1886. 
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Mais  il  y  a  plus  encore  et  l’analyse  psycho-physiologique 
poussée  plus  avant  a  permis  de  décomposer  lesdites  fonctions, 
en  même  temps  que  l’aiiatomie  pathologique  venait  signaler 
une  subdivision  correspondante  dans  les  centres  d’attribution 
fonctionnelle. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  prétendre  que  les  opérations  qui  suc¬ 
cèdent  aux  impressions  de  l’ouïe  sont  de  trois  ordres,  en  quel¬ 
que  sorte  hiérarchisés  :  1°  la  perception  tonale  brute  ou  l’au¬ 
dition  proprement  dite  ;  2"  la  perception  auditive  différenciée 
ou  représentative  des  objets  ou  des  choses  dont  elle  éveille 
l’image;  3°  la  perception  auditive  verbale,  ou  représentative 
de  l’idée  en  rapport  avec  son  symbole  verbal. 

Ces  trois  formes  de  l’audition  pouvant  être  atteintes  isolé¬ 
ment,  on  est  convenu  de  désigner  sous  le  nom  de  surdité  cor¬ 
ticale  l’abolition  de  l’audition  brute,  de  surdité  psychique 
la  suppression  de  l’audition  des  objets  (Munk).  Enfin,  avec 
Kussmaull,  on  désigne,  sous  le  nom  de  surdité  verbale,  la 
perte  de  l’audition  des  mots. 

En  conséquence,  un  individu  atteint  de  surdité  verbale 
entendra  les  sons,  sera  capable  d’établir  un  rapport  entre 
eux  et  l’objet  qui  les  produit  (son  d’une  cloche  éveillant  l’idée 
corrélative);  mais  il  ne  comprendra  pas  le  sens  des  mots 
parlés. 

Cet  autre,  frappé  de  surdité  psychique,  entendra  les  sons, 
mais  sera  dans  l’impossibilité  à  la  fois  de  comprendre  la  signi¬ 
fication  de  ces  sons  et  la  signification  de  ces  mots. 

Pour  celui-là  le  bruit  de  la  cloche  ne  sera  qu’un  bruit  quel¬ 
conque, nullement  différencié  d’un  autre,  et  partant  n’éveillera 
pas  l’idée  d’une  cloche,  et,  de  même,  le  mot  parlé  n’arrivera  à 
lui  qu'à  l’état  de  bruit  indifférent  et  non  de  symbole  verbal. 

Enfin,  s’il  s’agit  d’une  surdité  corticale,  l’individu  non  seule¬ 
ment  ne  comprend  plus  les  mots,  ne  distingue  plus  la  signi¬ 
fication  des  sons,  mais  il  n’entend  même  plus  le  bruit.  Celui- 
là  est  sourd,  à  la  fois  dans  l’acception  somatique  et  psychique 
du  terme. 

Des  distinctions  similaires  s’appliquent  aux  troubles  de  la 
vision.  La  cécité  corticale  est  la  perte  delà  perception  des  im- 
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pressions  lurpineuses.  La  cécité  psychique  est  la  suppression 
des  images  commémoratives  des  objets,  la  cécité  verbale  est 
l’abolition  de  la  vision  des  mots  ou  plus  généralement  des 
signes  écrits. 

C’est  donc  à  la  pathologie,  c’est  à  la  dissection  fonctionnelle 
réalisée  par  la  distribution  variée  des  lésions  anatomiques, 
que  la  physiologie  cérébrale  est  venue  emprunter  ses  plus 
sûres  données.  Comme  le  disait  Trousseau  (1),  à  propos  d’un 
aphasique  qui  avait  conservé  la  possibilité  d’écrire  et  était  néan¬ 
moins  dans  l’impossibilité  de  lire  :  «  La  maladie  a  dédoublé  des 
aptitudes  que  l’observation  avait  jusqu’ici  considérées  comme 
indissolublement  liées.  Assurément  aucun  psychologue  n’au¬ 
rait  osé  porter  l’analyse  jusqu’à  isoler  la  faculté  d’écrire,  de 
celle  de  lire.  Ce  que  la  psychologie  n’a  pas  osé  faire,  la  mala¬ 
die  l’a  réalisé.  » 

Depuis  ces  paroles  de  Trousseau,  la  clinique  a  fourni  de 
bien  autres  preuves  du  secours  qu’elle  est  en  mesure  de  prêter 
à  la  psychologie. 

Il  semble  que  les  aphasiques  atteints  de  cécité  ou  de  sur¬ 
dité  verbales  soient  exposés  tout  particulièrement  à  être 
considéi'és  comme  aliénés.  Il  est  à  remarquer  que  la  malade 
à  laquelle  M.  Baillarger  faisait  allusion  dans  son  discours  à 
l’Académie  de  médecine,  était  frappée  de  sur  dite  verbale.  Cette 
personne  en  laquelle  on  avait  vu  une  sourde  et  une  aliénée 
entendait  et  jouissait  de  sa  raison.  Elle  faisait  des  gestes  très 
expressifs  qu’eUe  accompagnait  de  paroles  désordonnées. 
Toute  sa  conduite  témoignait  de  la  conservation  de  son  intel¬ 
ligence. 

Il  est  fréquent,  on  le  sait,  que  la  cécité  verbale  se  complique 
de  la  surdité  des  mots  et  coexiste  avec  un  certain  degré  d'apha¬ 
sie  motrice,  d’agraphie  ou  même  d’amimie.  Il  est  bien  évi¬ 
dent  qu'un  individu  ainsi  atteint  dans  presque  tout  bensemble 
de  ses  moyens  de  communication  avec  ses  semblables,  em¬ 
pruntera  à  cette  situation  même  des  dehors  insolites,  étran¬ 
ges,  de  nature  à  faire  soupçonner,  tout  au  moins,  l’intégrité  de 


(1)  Trousseau.  Bull,  de  TAcad,  de  mëd.,  1803. 
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sa  raison.  C’est  dans  ces  conditions  qn’un  assez  grand  nombre 
sont  conduits  à  l’infirmerie  spéciale  du  Dépôt,  aux  fins 
d’examen. 

Les  observations  de  cécité  et  de  surdité  verbales  ne  sont  pas 
encore  tellement  multipliées  qu’il  n’y  ait  pas  utilité  à  en  rap 
porter  quelques  nouveaux  exemples. 

Cécité  et  surdité  verbales.  (Observation  recueillie  avec  le  concours 
de  M.  le  D'  Gilles,  interne  du  service.)  —  Une  femme,  reconnue  plus 
tard  pour  être  la  nommée  Marguerite  L...,  âgée  de  54  ans,  marchande 
des  quatre-saisons,  est  amenée  le  l®''  octobre  1888,  à  l’infirmerie 
spéciale  du  Dépôt.  D’après  le  procès-verbal  qui  l’accompagne,  celte 
personne  avait  été  trouvée  en  état  de  démence,  sur  la  voie  publique. 
Questionnée  par  les  agents,  elle  avait  été  incapable  de  dire  son  nom 
et  son  adresse  :  au  poste  de  police,  elle  n’avait  pu  répondre  que  par 
un  bavardage  incohérent  et  inintelligible  aux  demandes  les  plus 
simples. 

C’est  une  femme  de  constitution  robuste,  un  peu  chargée  d’embon¬ 
point,  au  teint  coloré,  à  la  physionomie  vive,  expressive,  au  regard 
fin  et  mobile.  Elle  paraît  très  satisfaite  d’être  examinée,  comme  si 
elle  allait  avoir  le  moyen  de  s’expliquer  et  de  mettre,  par  là,  fin  à 
une  situation  qui  la  préoccupe.  Elle  entame  immédiatement  et  d’une 
façon  fort  animée,  une  conversation  dont  on  ne  saisit  pas  le  sens. 
Toutefois,  sous  celte  incohérence,  on  devine  une  intelligence  active, 
un  jugement  éclairé,  une  volonté  saine.  En  outre,  en  considérant  son 
altitude  générale,  sa  mimique,  la  bizarre  construction  de  ses  phrases 
où  interviennent  des  termes  impropres  ou  transposés,  on  pressentait 
déjà  que  le  trouble  était  dans  le  mode  d’expression  verbale  plutôt  que 
dans  le  mode  de  formation  des  idées. 

On  s’assure  sans  peine  que  le  sens  de  l’ouïe  et  le  sens  de  la  vue 
sont  ouverts  pour  tout  ce  qui  n’est  pas  le  mot  parlé  ou  écrit. 

Le  dialogue  suivant  peut  donner  une  idée  de  l’incohérence  de  ses 
réponses,  en  regard  des  questions  posées. 

,D.  Quel  est  votre  nom?  —  R.  Oui,  je  l’ai  ;  je  vais  m’en  aller.  — 
D.  Où  demeurez-vous  ?  —  R.  Je  m’ennuie,  mon  lit  est  passé.  — 
D.  Êtes-vous  malade?  —  R.  Je  n’y  tiens  pas  de  rester  avec  lui.  — 
D.  Avez- vous  faim?  —  R.  Le  pauvre  malheureux,  il  va  bien  s’en¬ 
nuyer.  —  D.  Avez-vous  froid?  —  R.  On  m’en  a  donné  un  peu,  hiér, 
mais  aujourd’hui,  pas  du  tout. 
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Divers  objets  sont  rangés  devant  elle  :  je  nomme  l’un  d’eux  et  lui 
demande  de  me  le  remettre.  Elle  noiSait  ce  qu’on  veut  d’elle  ;  puis 
elle  finit  par  comprendre  et  par  exécuter  le  mouvement;  mais  elle  se 
trompe  et  donne  par  exemple  la  clé  lorsque  j’appelle  le  porte-monnaie. 
Ce  qui  montre  encore  son  incapacité  verbale  auditive,  c’est  sa  manière 
de  nous  interroger  du  regard,  comme  pour  diriger  son  mouvement 
de  préhension.  Je  lui  présente  un  journal  ;  elle  le  dispose  aussitôt 
devant  ses  yeux,  ainsi  que  le  fait  une  personne  qui  se  prépare  à  lire. 
Elle  Je  repose  en  disant  ;  «  Mais,  il  me  faut  pees  lunettes.  »  On  les 
lui  procure  ;  elle  les  met  convenablement  en  place,  reprend  le  journal, 
semble  le  parcourir,  puis  le  repousse  avec  cette  remarque  :  «  Non^ 
ça  ne  va  pas  comme  ça  !  • 

Je  lui  remets  un  por^-plume  et  du  papier.  Elle  comprend  immé¬ 
diatement  ce  qu’on  attend  d’elle  ;  elle  trace  quelques  lettres  sans 
cohésion  syllabique  et  au  milieu  desquelles  elle  interpose  des  chiffres. 
La  demande  lui  est  faite  par  écrit  de  signer  son  nom.  Elle  examine 
le  tracé  des  lettres  et  répond  :  «  Bien,  c’est  ça  l  c’est  vrai  1  »  Elle  ne 
lit  pas  plus  l’écriture  manuscrite  que  l’écriture  imprimée. 

Bien  que  les  renseignennents  fissent  à  ce  moment- là  défaut  sur  le 
degré  de  culture  intellectuelle  de  Marguerite  L...,  tout  tendait  à 
prouver  qu’on  se  trouvait  en  présence,  non  point  de  la  démente  que 
le  procès-verbal  annonçait,  mais  bien  d’une  aphasique  présentant  les 
curieux  troubles  du  langage  désignés  sous  le  nom  de  surdité  et  de 
cécité  verbales.  (Kussmaull.) 

Le  surlendemain,  la  famille  étant  venue  voir  la  malade,  nous  pûmes 
obtenir  des  indications  qui  noua  perpnirent  de  reconstituer  l’obser¬ 
vation  en  son  entier.  , 

Marguerite  L...  a  toujours  joui  d’une  excellente  santé  jusqu’à  l’âge 
de  50  ans.  Mais  la  période  de  la  ménopause  fut  signalée  par  divers 
troubles:  céphalalgies  congestiyes,  étourdissements,  vertiges,  N’ayant 
reçu  qu’une  instrucpon.  primaire,  en  rapport  avec,  sa  condition  so,- 
ciale,  elle  savait  lire  et  écrire  d’une  manière  assez  correcte,  Elle  était 
connue  comme  une  femme  intelligente,  active,  laborieuse, 

Le  4  mars  1888  elle  fut  frappée  d’une  attaque  apoplectifurmey  avec 
chute  et  perle  de  connaissance.  Dans  les  quelques  jours  qui  suivirent, 
elle  eut  tout  un  côté  du  porps  ,  paralysé,  et  d’après  les  affirmation? 
du  mari,  l’hémiplégie  siégeait,  à  gauche;?.  En  même  temps,  il-y  euÆ 
suppression  complète  de  la  parole.  Le  15  mars,  elle  eut  une  second® 
attaque  :  et  le  surlendemain  elle  put  parler,,  mais  son  langage  était 
incompréhensible.  Elle  répondait  tout  de  travers  à  ce  qu’on  lui.  dof 
T.  163.  21 
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mandait.  On  remarqua,  en  outre,  qu’il  lui  était  devenu  impossible  de 
lire  et  d’écrire.  Quant  à  rhémiplégie  gauche,  dès  Te  mois  de  juin,  il 
ne  semblait  plus  en  rester  trace.  Elle  vaquait  aux  soins  du,  ménage, 
allait  même  quelquefois  aux  provisions,  et  rien  dans  sa  conduite  ne 
paraissait  déraisonnable.  C’est  dans  l'une  de  ses  sorties  qu’elle  perdit 
sa  route  et  se  signala  à  l’attention  par  des  paroles  sans  suite  qui 
provoquèrent  son  envoi  à  l’Infirinerie  spéciale. 

Au  moment  de  l’examen  (du  1“  au  3  octobre),  Marguerite  L... 
n’ofFre  aucune  altération  appréciable  de  la  motilité.  La  démarche  est 
ferme  et  assurée  et  l’énergie  musculaire, qui  correspond  à  celle  d’une 
femme  de  son  âge,  est  la  même  à  gauche  et  à  droite.  La  malade  porte 
souvent  la  main  vers  le  côté  gauche,  dans  la  région  du  cou  et  du 
bras,  semblant  indiquer  qu’elle  a  ressenti,  dans  cette  région,  une 
gêne,  une  douleur,  un  affaiblissement;  il  n’existe  pas  de  ^déviation 
dans  les  muscles  de  la  face;  la  langue  est  directement  projetée  et 
n’est  agitée  d'aucun  tremblement.  Les  pupilles  sont  égales  et  norma¬ 
lement  dilatées.  La  sensibilité  générale  est  intacte.  Rien  à  noter 
dans  l’ensemble  des  fonctions  organiques  dont  le  jeu  est  régulier. 
L’acuité  visuelle  est  assez  bien  conservée  :  on  ne  trouve  ni  hémiopie, 
ni  diplopie,  ni  amblyopie. 

L’audition  est  normale  —  pour  tout  ce  qui  n’est  pas  la  parole  — 
et  égale  des  deux  côtés.  Non  seulement  la  malade  entend  le  bruit, 
mais  elle  différencie  les  sons,  et  l’image  acoustique  réveille  immédia¬ 
tement  chez  elle  l’image  de  l’objet  générateur  de  ce  son.  Elle  apprécie 
lagnalitè  triste  ou  gaie  d’une  exclamation,  d’un  chant.  Si,  à  l’instant 
où  je  l’interroge,  une  aliénée,  placée  derrière  elle,  vient  à  jeter  un  cri 
d’angoisse,  sa  physionomie  revêt  aussitôt  une  expression  dé  commi¬ 
sération  et  elle  se  retourne  pour  lui  donner  un  regard  de  pitié 
attendrie. 

On  chante  devant  elle  :  «  En  revenant  de  la  Revue  » ,  son  visage 
s’éclaircit,  elle  rit  et  s’accompagnant  du  geste,  elle  fredonne  l’air, 
sans  en  prononcer  les  paroles.  Lorsque  son  mari  Tlient  s’informer  de 
sa  situation  et  lui  parle  avant  qu’elle  l’ait  vu,  elle  le  reconnaît  au 
timbre  de  sa  voix. 

Le  langage  mimique  est  parfaitement  interprété  par  Marguerite  L... 
et  elle  s’en  sert  elle-même  de  manière  à  prouver  l’activité  de  son 
esprit.  ,Si,  en  faisant  le  geste  de  lui  toucher  la  tête,  on  paraît  vouloir 
mettre  en  doute  l’intégrité  de  sa  raison,  elle  proteste  énergiquement, 
«  Je  sais  bien  ce  que  je  dis  et  ce  que  je  fais  ;  seulement,  j’ai  mat  à  la 
tête,  »  Son  attitude  est  convenable  ;  elle  se  montre  douce,  polie,  pré- 
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venante  vis-à-vis  des  personnes  qui  l’entourent.  Elle  a  consoienoe  de 
sa  situation,  du  milieu  où  elle  se  trouve,  i  Je  vois  bien,  me  dit-elle, 
que  je  suis  avec  des  folles  ;  c’est  désolant,  je  ne  suis  pas  folle,  moil  » 

Bien  que  la  malade  ne  s’aperçoive  pas  de  l’incohérence  qu’elle  met 
dans  ses  propos,  il  semble  cependant  qu’elle  se  rende  un  peu  compte 
de  son  infirmité  auditive  verbale  et  des  défectuosités  de  son  langage  : 

«  J’ai  mal  à  la  tête  d’entendre  crier  pour  rien,  car  je  ne  sais  pas  ce 
qu’on  me  dit.  Je  n’y  comprends  plus  rien  !  » 

La  surdité  verbale  n’est  d’ailleurs  pas  tout  à  fait  absolue  chez 
Marguerite  L...  Alors  même  qu’elle  ne  peut  apercevoir  la  gesticulation 
orale  de  l’interloeuteur  et  interpréter,  par  là,  la  pensée  exprimée,  elle 
prouve  parfois,  par  une  réponse  adéquate,  qu’elle  a  saisi  le  symbole 
verbal.  Mais  s’il  arrive  qu’elle  réponde  bien  une  première  fois,  elle 
réplique  souvent  de  travers  à  la  même  question,  répétée  l’instant 
d’après. 

La  cécité  verbale  est  complète  :  la  malade  est  devenue  alexique, 
aussi  bien  pour  les  caractères  imprimés  que  pour  l’écriture,  Chaque 
fois  qu’on  l’invite  à  lire  le  titre  d’un  journal,  elle  essaie  de  le  déchif¬ 
frer  en  masse,  en  quelque  sorte,  et  prononce  des  mots  incompréhen¬ 
sibles,  d’une  structure  bizarre.  Puis  elle  épèle  chaque  lettre  isolémen  t 
et  se  trompe  régulièrement,  bien  qu’elle  se  souvienne  parfaitement 
de  l’alphabet  dont  elle  énumère  tous  les  caractères  successivement  et 
dans  l’ordre  grammatical.  Quelquefois  elle  remplace  les  lettres  par 
des  chiffres.  Il  y  a  donc  non  seulement  cécité  verbale  proprement 
dite,  mais  encore  cécité  littérale, 

J’écris  sur  une  feuille  de  papier  :  «  Voulez-vous  voir  vos  enfants  ?  » 
Elle  suit  la  ligne  des  caractères  et  dit  ;  o  Décidément,  je  ne  peux  pas 
lire  ;  et  pourtant,  autrefois,  je  savais  bien  ;  est-ce  drôle  cela?  »  Sur 
une  autre  feuille  je  trace  cette  phrase  :  «  Désirez-vous  partir?  »  et 
je  la  lui  présente  avec  les  caractères  renversés;  aussitôt  elle  retourne 
la  feuille  dans  le  vrai  sens  avec  cette  remarque  :  c  Ce  n’est  pas  cela, 
c’est  comme  cela;  mais  ça  ne  va  pas  tout  de  même  ;  je  n’y  comprends 
rien.  » 

Dans  ses  tentatives  de  lecture  des  chiffres,  elle  commet  les  mêmes 
erreurs  que  dans  l'interprétation  des  lettres  de  l’alphabet.  Elle  re¬ 
connaît  à  la  forme  graphique  que  ce  sont  des  chiffres,  sans  parvenir 
à  les  désigner  et  cependant,  elle  compte  parfaitement  jusqu’à  cent. 

Elle  n’arrive  pas  à  copier  avec  quelque  régularité  un  mot  écrit  ou 
imprimé  ;  mais  elle  reproduit  une  figure  géométrique.  Lorsque  les 
caractères  imprimés  ou  manuscrits  sont  de  grande  dimension,  elle 
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parvient  à  les  imiter  tant  bien  que  mal.  Elle  ne  procède  pas,  d’ail¬ 
leurs,  à  la  manière  habituelle.  Il  semble  qu’elle  s’efforce  de  copier 
un  dessin  ;  elle  prend  des  mensurations  et  commence  souvent  par  le 
trait  qui  termine  la  lettre  ou  par  le  jambage  du  milieu.  En  un  mot, 
l’agraphie  est  à  peu  près  aussi  caractérisée  que  l’alexie.  Quand,  par 
la  mimique,  on  a  réussi  à  faire  comprendre  à  Marguerite  L...  qu’on 
lui  demande  de  signer  son  nom,  elle  écrit  invariablement  en  majus¬ 
cule,  la  lettre  initiale  de  son  prénom,  puis  ce  sont  des  chiffres  qui 
suivent,  généralement  lès  mêmes  :  (M.  7.  8). 

Bien  que  la  malade,  ait  un  vocabulaire  étendu,  elle  présepte  de 
l’aphasie  motrice.  Gomme  toujours,  ce  sont  les  substantifs  qu’elle 
énonce  le  moins  facilement. 

La  malade  joue  bien  aux  cartes  ;  elle  ne  se  trompe  pas  sur  leur 
valeur  relative,  distingue  l’atout,  disant  avec  à  propos  ;  «  C’est  à 
vous  I  ou  bien  :  «  C’est  pour  moi.  » 

Dans  les  jours  qui  suivent,  Marguerite  L...  semble  récupérer  un 
peu  l’audition  des  mots  ;  un  certain  nombre  de  phrases  sont  perçues. 
Cependant  elle  reste  incapable  de  prendre,  parmi  d’autres,  un  objet 
qu’on  lui  nomme; 

L’alexie  ne  varie  pas  et  reste  absolue  :  de  même  l’agraphie.  Sa 
signature  est  toujours  la  même  :  un  M  très  correctement  formé,  suivi 
de  plusieurs  chiffres.  Par  instants,  elle  se  décourage,  s’impatiente, 
émet  des  plaintes  comme  celles-ci  :  «  Je  ne  peux  pas,  je  ne  peux  pas, 
c’est  absurde  ;  qu’est-ce  que  vous  devez  penser  de  moi  ?  Ce  n’est  pas 
mauvaise  volonté,  je  vous  assure.  Bnfinj  qu’est-ce  que  vous  en  dites? 
Moi ,  j’aimerais  mieux  mourir  que  de  rester  ainsi  1  » 

Huit  jours  après  son  entrée,  Marguerite  L...  quitte  l’Infirmerie 
sjié'ciale  où  son  mari  est  venu  la  chercher.  A  ce  moment,  elle  com¬ 
prend  la  plupart  des  questions  èt  y  répond  convenablement;  on  peut 
entretenir  une  convérsation  avec  elle.  Par  contre,  la  cécité  verbale 
et  l’agraphie  ne  se  sont  pas  modifiéés.  J’ai  eu  l’occasion  de  la  revoir 
plusieurs  fois  depuis,  à  quelques  semaines  d’intervâlle  :  sa  situation 
est  restée  sensiblement  la  même,  bien  qu’il  y  ait  une  légère  tendance 
â  ràmélioration.'  Elle  continue  d’ailleurs  à  prouver  par  sa  manière 
d’être,  par  le  caractère  raisonnable  de  ses  actes,  qu’elle  jouit  de  son 
intelligence.  Elle  suit  le  même  traitement  que  celui  qui  avait  été 
prescrit  à  la  Préfecture  :  50  centigrammes  d’iodure  de  potassium  par 
jour. 

La  placé  de'  Marguerite  L...  n’est  évidemment  pas  dans  un  asile 
d’aliénés.  Je  n’ai  pas  hésité  à  signer  sa  mise  en  liberté.  Mais  il  faut 
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coavenir  que  de  tels  infirmes  du  langage  se  trouvent,  au  point  de 
vue  des  moyens  de  la  communicatien  des  idées,  et  des  échanges  in-:) 
cessants  que  comportent  les  nécessités  de  la  vie  courante,  dans. des 
conditions  particulièrement  difficiles  qui  les  isolent,  en  quelque  sorte,,  ,j 
et  les  relèguent  dans  une  infériorité  marquée.  Ils  ne  sauraient  être 
abandonnés  complètement  à  eux-mêmes  ;  ils  ont  besoin  d’aide  et  de 
protection  aussi  bien  que  de  soins, 

Adéfaut  d’une  famille  qui  se  charge  de  les  protéger  et  de  les  sur¬ 
veiller,  on  est  amené  à  réclamer  leur  hospitalisation.  Mais  c’est,  à 
moins  de  complications  délirantes'  ou  d’un  affaiblissement  démentiel,  ' 
dans  un  hôpital  ordinaire  et  non  dans  un  établissement  d’aliénés;  ' 
qu’il  est  indiqué  de  placer  une  personne  dont  les  idées  sont  saines  ■  ■ 
dont  l’attitude  est  calme  et-raisonnable.  .  -/! 

C’est  cette  mesure  qui  m’a  paru  devoir  être  adoptée  à  l’égard  d’unes 
autre  aphasique,  également  frappée  de  surdité  et  de  cécité  verbales, 
la  nommée  J...,  conduite  dans  les  mêmes  circonstances  à  l’Infirmerie 
spéciale.  Après  m’être  assuré  que  cette  femme,  complètement  isoléé^' 
avait  gardé  sa  raison  à  peu  près  intacte,  je  l’ai  fait  transférer  à' 
l’Hôtel-Dieu,  où  M.  le  Df  Mesnet  voulut  bien  l’admettre  sur  mla 
demande.  Elle  s’y  trouve  encore  aujourd’hui,  n'ayant  récupéré  que’ 
très  partiellement  l'audition  des  mots. 

Le  cas  de  Marguerite L...,  ainsique  celui  delà  femme  G,,.., 
qui  le  copie  assez  fidèlement,  sont  des  exemples  forts  nets  de, 
ces  aphasies  complexes,  présentant  un  curieux  champ, 
d’études  à  l’analyse  psychologique.  ' 

Ils  n’offrent  rien  en  eux-mêmes  qui  n’ait  été  déjà  [signalé' 
dans  des  observations  du  même  ordre,  encore  peu  nom¬ 
breuses,  à  dire  vrai.  Ils  empruntent  leur  intérêt  plus  spécial 
à  l’interprétation  erronée  dont  ils  ont  (été  tout  d’abord  l’objet  ,- 
interprétation  qui  trouve  son  explication  dans  des  apparences' 
trompeuses.  ■ 

Le  '  fait  que  j’ai  à  relater  maintenant  revêt  un  caractère 
beaucoup  plus  exceptionnel.  J’ai  cherché  sans  résultat  son 
analogue  dans  les  recueils  scientifiques.  Qn  ne  saurait  d’ail¬ 
leurs  le  considérer  que  comme  le  produit  d’une  rencontre  for¬ 
tuite,  de  l’un  de  ces  hasards  que  la  clinique  peut  permettre  de 
surprendre,  dans  l’infinie  diversité  des  états  .morbides  de 
l’esprit  qui  se  donnent  rendez-vous  dans  le  service  de  l’infir¬ 
merie  spéciale  du  Dépôt.  ' 


Le'tableau symptomatique  delà  cécité  et  de  la  surdité  verba¬ 
les  est  déjà,  fort  intéressant  en  lui-même.  Mais  si  l’on  se  repré¬ 
sente  de  tels  phénomènes  de  mutilation  du  langage,  interve¬ 
nant  tout  à  coup  sur  un  cerveau,  non  plus  psychiquement 
sain,  mais  hanté  préalablement  par  des  idées  fixes  de  persé¬ 
cution,  par  l’un  de  ces  délires  si  magistralement  décrits  par 
mon  illustre  et  vénéré  maître,  le  professeur  Lasègue  (1),  par 
l’un  de  ces  délires  chroniques  (2),  par  l’une  de  ces  psychoses 
systématiques  progressives  (3)  qui  asservissent  une  intelli¬ 
gence  sans  amoindrir  sensiblement  son  activité,  si  on  se 
représente,  dis-je,  cette  forme  d’aphasie  se  superposant  à  tout 
ce  système  délirant,  on  pourra  pressentir  l’aspect  insolite, 
étrange,  complexe,  que  va  revêtir'  la  scène  morbide. 

Céeité  et  surdité  verbales.  Coexistence  d'une  psychose  systématique  pro¬ 
gressive.  —  Eugène  B...  âgé  de  58  ans,  guillocheur,  est  un  homme 
vigoureusement  constitué,  à  la  physionomie  vive  et  intelligente.  11  a 
reçu  une  instruction  supérieure  à  sa  condition  sociale  actuelle.  Très 
habile  dans  son  métier,  il  est  plutôt  payé  comme  un  artiste  que 
comme  un  simple  ouvrier. 

On  ne  signale  pas  de  cas  de  folie  dans  sa  famille.  Sa  mère  est 
morte  d’un  affection  cardiaque  ;  son  père  a  succombé  à  une  maladie 
de  nature  «indéterminée.  C'était  un  débauché,  un  dissipateur,  un 
exalté. 

Eugène  B...  a  toujours  joui,  jusqu’à  l’âge  de  45  ans  environ,  d’une 
excellente  santé,  aussi  bien  physique  qu’intellectuelle.  Ayant  hérité  de 
son  père  le  goût,  des  liqueurs  fortes,  il 'fit  d’assez  fréquents  abus 
de  boissons,  il  a  eu  neuf  enfants,  sur  lesquels  ,un  seul  a  survécu  j 
les  amtres  ont  été  enlevés  en  bas  âge  par  des  affections  du.  système 
nerveux,  cérébro-spinal  :.  convulsions,  méningites,  etc. 

D’un  caractère  très  peu  stable,  il  a  eu  une  existence  désordonnée 
et  n’a  jamais  su  économiser  quoique  çe  soit  sur  le  gain, relativement 
considérable,  que  lui  valait  son  habileté  manuelle. 

Tl  y  a  douze  à  treize  ans,,  son  humeur  s’assombrit;  il  devint 
morose,  défiant,  soupçonneux  ;  l’altération  de  ses  dispositions  morales 


fl)  Lasègue.  Du  délire 'de  persécution.  Aroh.  gén.  deméd.  1852. 

(2)  Magnan.  Leçons  de  Ste-Aœie,  1883. 

.  (8),î?aul  Oarnier.  Du  délire  pluonique  ou  psychose)  systématique  progres¬ 
sive.  France  médicale,  1887. 
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frappait  sou  entourage.  C’était  là  le  signe  avant-coureur  d’une  affec¬ 
tion  mentale  qui  allait  s’installer  insidieusement,  pour  s’organiser 
et  se  systématiser.par  la  suite,  d’une  façon  complète.  Par  une  évolu¬ 
tion  progressive  bien  connus,  son  inquiétude,  d’abord  indécise  et 
confuse,  se  précise  ;  le  malaise  moral  en  s’accentuant  s’accompagne 
bientôt  d’un  éréthisme  des  centres  psycho-sensoriels,  où  tout  se 
prépare  ainsi  pour  l’éclosion  des  phénomènes  hallucinatoires.  Eu¬ 
gène  B..,  entend  «  des  propos  malpropres  qui  ne  peuvent  s'adresser  qu'a 
lui  >.  Puis,  il  ressent  utie  influence  mystérieuse.  »  Il  éprouve  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  générale,’et  il  est  convaincu  que  «  c’estrélec- 
triàté  qu'on  décharge  sur  sa  personne  >. 

Tout  d’abord,  il  ne  comprend  pas,  il  ne  saisit  pas  le  pourquoi  des 
souffrances  qu’il  endure^  Mais  d'interprétation  en  interprétation,  il 
arrive  enfin  à  une  conviction  ;  il  ne  doute  plus  que  ce  sont  des  méde¬ 
cins  qui  entreprennent  sur  son  corps  et  son  intelligence  d’impor¬ 
tantes  expériences,  à  l’aide  du  magnétisme  et  de  l’électricité.  Rien 
ne  peut  l’ébranler  dans  sa  persuasion  ;  son  délire  est  fixe,  à  con¬ 
tours  nets  et  précis.  Des  années  se  passent  sans  qu’il  se  modifie 
sensiblement.  Cependant,  le  moi  s’ampliflie  et  à  la  période  dite  des 
persécutions  va  venir  s’ajouter  la  période  ambitieuse  longuement 
préparée  par  un  égoïsme  morbide  sans  cesse  grandissant. 

Eugène  B...  n’accepte  pas  passivement  lés  tourments  qu’on  lui 
inflige,.,  il  réclame  et  prétend  avoir  droit  à  une  forte  indemnité, 
comme  victime  de  tentatives  exécutées  sur  lui  dans  un  but  scienti¬ 
fique. 

Il  la  chiffre  à  douze  millions  et  écrit  dans  ce  sens  aux  autorités, 

De  21  juillet  1886,  on  le  fait  conduire  à  l’infirmerie  spéciale  duDé- 
pOt.  Là,  il  m’expose  que,  depuis  bientôt  quatorze  ans,  il  est  en  butte 
à  des  manœuvres  attentatoires  à  sa  liberté,  qu’on  éprouve  sur  lui  la 
force  de  l’électricité  naturelle  et  du  magnétisme.  «  Vous  n’ignorez 
pas,  me  dit-il,  ce  qui  s’est  passé,  puisque  ce  sont  des  médecins 
comme  vous  qui  agissent  sur  moi  et  violent  ma  personnalité,  mon 
libre  arbitre-  A  force  d’expérimenter  sur  moi,  ils  ont  d’ailleurs  fini 
par  m’apprendre  des  choses  de  première  importance.  Autrefois,  je 
croyais  en  cet  inconnu  que  j’appelais  Dieu,  pour  faire  comme  les 
autres.  Mais,  depuia  que  je  suis  travaillé  par  l’électricité,  celle-ci 
s’est  amassée  en'  moi.  Aujourd’hui,  en  raison  de  cette  puissance 
d’électricité  accumulée  en  ma  personne,  tout  n’émane  que  de  moi. 
Ceci  m’a  amené  à  cette  conclusion,  à  savoir  que  je  ne  puis  être  que 
Jësus-Christ, 'filsde  Dieu,  grand  artiste  dé  l’univers.  Je  n’en  ai  pas 
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moins  réclamé  douze  millions,  afin  de  punir  des  entreprises  crimi¬ 
nelles,  auxquelles  je  n’ai  pü  résister  que  grâce  à  la  vigueur  de  ma 
constitution.  » 

Le  diagnostic  n’élait  pas  douteux.  Il  s’agissait  là  du  délire  des 
persécutions  (type  Lasègue)  (1),  c’est-à-dire  d’une  vésanie  à  évolu¬ 
tion  précise,  déroulant  ses  périodes  dans  une  succession  fatale, 
vésanie  à  laquelle  M.  Magnan  donne  le  nom  de  délire  chronique  (2J 
et  que  j’ai  proposé  d’appeler  :  «  Psychose  systématique  progressive  (3), 
pour  caractériser  cette  coordination  des  étapes  délirantes. 

C’est  sous  cette  étiquette  que  je  fis  diriger  le  malade  sur  l’asile 
Sainte-Anne.  Gardé  quelque  temps  dans  le  service  de  M.  Magnan  qui 
également  le  déclara  atteint  de  «  délire  chronique  »,  il  fut  transféré 
à  l’asile  de  Caen.  Eugène  B...  y  séjourna  environ  un  an.  Très  désireux 
de  reconquérir  sa  liberté,  assez  intelligent  et  assez  maître  de  lui, 
pour  comprendre  que  la  manifestation  de  ses  idées  le  retiendrait  pour 
longtemps  à  l’établissement,  il  se  tint  sur  la  réserve  et  adopta  une 
attitude  résignée.  Réellement  plus  calme,  d’ailleurs,  par  le  fait  de 
l’hygiène  de  l’asile,  dè  la  privation  des  excitants  alcooliques,  il  fut 
jugé  inoffensif  et  sa  sortie  fut  autorisée. 

Deux  jours  après,  il  était  rentré  à  Paris  et  donnait  à  sa  fille  la 
preuve,  par  des  discours  absurdes,  qu’il  n’avait  rien  abandonné  de 
ses  convictions  anciennes. 

Le  24  janvier  1888,  Eugène  B...  est  ramené  à  la  Préfecture  de 
police.  Au  moment  où  il  m’aborde,  sa  physionomie  exprime  une 
sourde  irritation.  Les  traits  sont  contractés  comme  par  une  préoc¬ 
cupation  violente  :  le  regard  est  vif,  animé,  intelligent,  interrogateur. 

L’entretien  prit  tout  de  suite  une  tournure  étrange.  —  D.  Com¬ 
ment  vous  appelez-vous?  —  R.  Je  n’y  comprends  rien  du  tout.  Je  ne 
suis  plus  rien.  Je  suis  une  brute,  une  ânerie,  je  suis  leur  chose.  — - 
D.  Je  vous  demande  de  me  dire  votre  nom?  —  R.  C’est  une  belle  dé¬ 
goûtation  ;  ils  font  de  moi  comme  bon  leur  semblera.  —  Quel  âge  avez-i 
vous?  —  R.  Je  suis  comme  vous  ;  c’est  une  infamie,  une  imbécillité  ;  ’ 
je  suis  leur  amusement;  ils  font  de  moi  comme  bon  leur  semblera.  — - 
D.  Quelle  est  votre  profession?  ---  R.  C’est  une  impossibilité,  voilà 
tèut  ce  que  je  puis  vous  dire;  je  n’y  comprends  plus  rien.  Je  suis 
leur  chose,  leur  machine  ;  i7s  font  de  moi  comme  bon  leur  semblera. 

(1)  Lasègue.  Du  délire  de  persécution.  Arch.  gén.  de  méd. 

(2)  Magnan.  Leçons  à  Sainte-Anne,  1883. 

(3)  Paul  Garnier.  Ann,  méd.  psyoh.,  1887.  (Discussion  sur  le  délire  chro¬ 
nique. 
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Je  répète  par  écrit  les  mêmes  questions. 

B..-  prend  la  feuille  de  papier;  il  se  munit  de  ses  lunettes,  consi¬ 
dère  attentivement  les  caractères,  contracte  ses  traits,  comme  dans 
un  effort  de  recherche  intellectuelle,  puis,  d’un  geste  d’impatience  et 
de  colère,  il  repousse  le  papier  et  s’écrie  :  «  C’est  une  infamie  !  c’est 
une  impossibilité.  Je  ne  puis  rien.  Je  ne  suis  plus  rien  que  leur  ma¬ 
chine  ;  ils  font  de  moi  comme  bon  leur  semblera.  —  Je  lui  tends  un 
porte-plume  ;  il  comprend  et  se  dispose  à  écrire.  Il  remplit  la  page 
qui  est  devant  lui  de  lettres  majuscules  B  et  E,  les  initiales  de  son 
nom  et  de  son  prénom);  puis  il  considère  ce  qu’il  vient  de  faire 
et  ajoute  cette  remarque  :  «  Je  veux  que  le  diable  m’enlève  si  j’y 
comprends  quelque  chose,  ils  sont  certainement  beaucoup  plus  ma¬ 
lins  que  moi  ;  c’est  une  indignité  d’être  ainsi  leur  blague  :  ils  font  de 
moi  ce  que  bon  leur  semblera.  » 

Ainsi  Eugène  B...  n’entend  que  le  bruit  des  paroles  mais  non  le 
sens  ;  il  est  devenu,  en  outre,  alexique  et  agraphique. 

Que  s’était-il  passé?  J’en  fus  informé,  les  jours  suivants,  par  la 
fille  du  malade. 

Le  15  janvier,  c’est-à-dire  quelques  jours  avant  son  envoi  à  la 
Préfecture,  Eugène  B...  qui  était  resté  le  délirant  que  nous  connais¬ 
sons  déjà,  eut,  à  l’atelier  où  il  était  allé  comme  d’habitude,  une 
attitude  tellement  étrange,  des  propos  si  singuliers,  si  dénués  de 
sens,  qu’on  fit  avertir  sa  fille.  Il  n’y  avait  eu  cependant  ni  attaque, 
ni  chute,  ni  perte  de  connaissance  et  on  ne  savait  à  quoi  attribuer  un 
tel  changement.  On  le  connaissait  bizarre,  d’humeur  un  pou  sombre 
et  farouche,  mais  jusque-là  il  s’était  toujours  exprimé  correctement 
et  même  avec  une  grande  facilité  d’élocution.  A  l’arrivée  de  sa  fille, 
B. . .  eut  un  étonnement  et  dit,  en  l’embrassant  :  «  Bonjour,  Monsieur  !  ■ 
qu’est-ce  qu’il  y  a  donc?  »  Il  ne  paraît  pas  entendre  les  questions 
qu’on  lui  adresse,  il  se  sert  de  mots  impropres.  Manifestant  le  désir 
de  fumer  une  cigarette,  il  demande  une  «  petite  »  à  plusieurs  reprises. 
Dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivirent,  Eugène  B...  sembla,  peu 
à  peu,  se  rendre  compte  de  l’imperfection  de  son  langage  et  surtout 
de  l’impossibilité  où  il  était  de  percevoir  le  sens  des  paroles  qu’il 
entendait.  Il  eut,  dès  cet  instant,  ries  phrases  comme  celles  repro-  ' 
duites  plus  haut.  Il  se  montrait  surtout  outré  de  ne  pouvoir  lire  son 
journal  et  se  répandait  en  plaintes  violentes.  Son  attitude  devint 
inquiétante  et  c’est  alors  qu’on  prit  le  parti  de  réclamer  son  interne¬ 
ment. 

Eugène  B..,  au  moment  de  son  entrée,  ne  présente  aucun  signe  de 
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paralysie  partielle.  L’énergie  musculaire,  affaiblie  seulement  comme 
elle  peut  l’être  chez  une  personne  de  son  âge,  est  égale  des  deux  côtés. 
Rien  ne  témoigne  en  lui  d’une  sénilité  précoce.  Les  mouverqents 
sont  aisés,  faciles,  la  démarche  est  ferme. 

La  face  ne  présente  aucune  déviation  ;  la  langue  est  projetée  direc¬ 
tement  en  dehors  des  arcades  dentaires.  Les  pupilles  sont  normale¬ 
ment  dilatées  et  égales.  Tous  les  mots  que  le  malade  prononce  sont 
articulés  avec  netteté.  Pas  de  tremblement  des  extrémités. 

La  sensibilité  générale  est  obtuse-,  le  rédexe  du  genou  est  presque 
aboli.  Il  existe  des  signes  manifestes  d’artério-sclérose  que  révèlent 
l’auscultation  du  cœur  et  la  palpation  de  l’artère  radiale,  dure  et 
flexueuse.  Le  pouls  est  régulier,  légèrement  ralenti. 

Par  la  vivacité  de  sa  physionomie  et  de  sa  mimique,  par  l’éclair  du 
regard,  par  sa  façon  d’interpréter  ce  qui  vient  de  frapper  ses  sens, 
par  l’ensemble  de  son  habitus,  Eugène  B...  donne  la  preuve  d’une 
activité  cérébrale  encore  grande.  Il  ne  manque  point  de  mémoire;  il 
reconnaît  fort  bien  son  monde  et  surveille  attentivement  tout  ce  qui 
se  passe  autour  de  lui.  Son  oreille  perçoit  les  sons  et  les  différencie, 
car  son  acuité  auditive  ne  paraît  pas  amoindrie  ;  sa  vue  saisit  nette¬ 
ment  les  rapports  des  choses,  elle  lui  soumet  l’écriturè,  imprimée  pu 
manuscrite,  mais  le  centre  des  images  verbales  écrites  ne  peut  plus 
l’interpréter  à  sa  valeur. 

Avec  une  aphasie  motrice  limitée,  B...  dispose  encore  d’un  voca¬ 
bulaire  étendu  qui  permet  de  discerner  sa  pensée  et  de  se  rendre 
compte  de  la  manière  dont  il  apprécie  la  perte  de  la  faculté  de  perce¬ 
voir  la  parole  articulée  et  la  parole  écrite. 

La  plupart  des  phrases  qu’il  prononce  sont  autant  de  protestations 
contre  le  rôle  attribué  à  ses  ennemis,  dans  son  aphasie. 

«  C’est  une  canaillerié,  une  infamie,  une  lâcheté,  une  imbécillité  ; 
avec  leurs  blagues,  avec  leur  science,  ils  font  de  moi  leur  amuse¬ 
ment...  Je  n’y  comprends  rien  du  .tout...  Je  ne  peux  lutter  avec  eux... 
C’est  inutile  que  vous  me  demandiei  cela,  puisque  je  ne  le  puis  pas, 
à  cause  de  leur  comédie,  de  leurs  singeries,  de  leurs  âneries...  Vous 
savez  1  j’en  ai  plein  le  dos  de  leur  manière  de  faire,  . .  Voilà,  tout  ce 
que  je  puis  vous  dire.  Us  font  de  moi  ce  que  bon  leur  semblera.»  Ces  deux 
dernières  phrases  figurent, dans  presque  toutes  ses  réponses. 

Eugène  B...  comme  la  plupart  des  aphasiques,  emploie  des  mots 
pour  d’autres.  Il  roule  une  cigarette,  la  porte  àsaboqche  et  demande: 
«  Voulez-vous  me  donner  un  peu  de  fuméel» 

J’ai  dit  que  B.„  différencie  les  sons  et  qu’il  est  à  même,  d’après  les 
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images  tonales  qu’il  perçoit,  d’établir  le  rapport  entre  elles  et  les 
personnes  ou  les  choses  auxquelles  elles  correspondent. 

Ainsi,  d’après  un  dispositif  réglé  d’avance,  sa  fille  s’approche  de 
lui  et  lui  adresse  la  parole  sans  qu’il  ait  pu  encore  connaître  sa  pré¬ 
sence.  L’image  auditive  tonale  (non  pas  verbale,  car  celle-là,  il  ne  la 
perçoit  pas),  le  timbre  particulier  de  la  voix  lui  donnent  la  notion 
que  sa  fille  est  auprès  de  lui.  Avant  que  sa  vue  ait  pu  contrôler  cette 
notion,  il  dit  :  «  Tiens  !  c’est  elle  :  elle  est  donc  là,  ma  fille  !  »  et  se 
retournant,  il  la  salue  :  «  Bonjour,  Monsieur.  » 

La  cécité  verbale  n’est  pas  moins  complète  que  la  surdité  des 
mots.  B..,  ne  peut  lire  même  son  nom;  les  caractères  imprimés  ou 
manuscrits  n’impressionnent  plus  le  centre  des  images  verbales 
graphiques. 

Nous  avons  renouvelé  dix  fois  cette  expérience:  on  donne  au  ma¬ 
lade  un  journal  ou  un  livre  et,  par  des  gestes  appropriés,  on  l’invite 
à  lire.  Son  premier  mouvement  est  de  se  munir  de  ses  lunettes.  Il 
parcourt  la  page  et  l’effort  cérébral  qu’il  accomplit  à  ce  moment  se 
décèle  par  la  tension  de  tous  les  traits  et  une  certaine  congestion  de 
la  face.  Il  y  renonce  bientôt  et  chacune  des  tentatives  infructueuses 
est  généralement  accompagnée  de  récriminations  violentes,  de  pro¬ 
testations  indignées  contre  ceux  qui  paralysent,  à  ce  qu’il  croit,  ses 
facultés  et  le  transforment  en  un  jouet  scientifique. 

Son  regard  s’anime,  devient  brillant,  courroucé.  Tout  en  lui 
exprime  la  colère  et  il  s’écrie  :  «  C’est  une  lâcheté,  une  malhonnê¬ 
teté...  Je  ne  puis  lutter.  Ils  font  de  moi  leur  amusement  avec  leur 
science  supérieure;  ils  font  comme  bon  leur  semblera^.  Ou  bien  encore  : 
«  C’est  parfait  1  C’est  charmant  1  Ne  vous  gênez  pas...  Amusez-vous, 
allez,  tas  de  farceurs  1  C’est  pourtant  une  belle  indignité.  C’est  ça 
maintenant,  je  ne  suis  plus  rien...  Je  ne  sais  plus  lire,  ni  écrire. 
C’est  une  véritable  mystification,  une  infâme  comédie,  etc.  » 

Un  jour,  je  lui  présente  un  louis  de  10  fr.  Il  remarque  aussitôt  : 
«  Cet  argent  n’est  pas  à  moi  ».  —  D.  Quelle  est  cette  pièce  de  mon¬ 
naie.  —  R.  «  Je  vous  dis  qüe  cet  argent  n’eSt  pas  à  moi.  »  Il  s’excite 
beaucoup  à  ce  moment,  gesticule  avec  véhémence,  répétant:  «  C’est 
une  indignité,  une  belle  dégoûtation,  c’est  tout  ce  qiie  je  puis  vous 
dire  ;  ils  peuvent  me  crimer.  » 

Eugène  B...  auquel  on  laisse  de  quoi  écrira,  noircit  beaucoup  de 
papier;  il  le  couvre  de  caractères  informes.  La  page  commence 
généralement  par  quelques  lettres  majuscules  B.  M.  E,.,  puis  sui¬ 
vent  des  lignes  parallèles,  légèrement  ondulées,  où  apparaît,  de 
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distance  en  distance,  une  lettre  quelconque.  Il  n’y  a  rien  là  qui  res¬ 
semble  à  un  groupement  syllabique. 

11  ne  parvient  pas  à  copier  complètement  son  nom  :  il  commet  des 
erreurs,  interpose  les  lettres. 

Dans  le  service,  son  attitude  est  convenable;  le  malade  s’alimente 
régulièrement  et  dort  avec  assez  de  calme.  Sa  principale  préoccupa¬ 
tion,  en  dehors  de  celles  que  lui  cause  son  état,  est  d’avoir  du  tabac 
à  fumer.  Il  n’a  pas  perdu  toute  notion  du  calcul.  Voulant  avoir  un 
paquet  de  tabac  de  0,20  c.  il  donne  d’abord  0,15  c.  au  surveillant, 
puis,  se  ravisant,  il  dit:  «  Ah!  mais,  il  en  faut  encore  uni  »  et  il 
parfait  le  compte.  Il  ne  parvient  pas  à  prononcer  le  mot  :  cigarette, 
et  se  sert  toujours  de  la  mimique  pour  se  faire  comprendre. 

Cependant,  en  quelques  jours,  il  se  produit  chez  Eugène  B...  une 
amélioration  notable,  mais  au  point  du  vue  de  la  surdité  verbale 
seulement.  Le  sens  de  quelques  phrases  lui  parvient. 

Le  30  janvier,  je  le  fais  diriger  sur  l’asile  Sainte-Anne  où,  depuis 
lors,  je  l’ai  revu,  à  plusieurs  reprises,  dans  le  service  de  M.  Ma¬ 
gnan.  Le  malade  s’y  comporte  absolument  comme  à  l’infirmerie  du 
Dépôt.  Il  a  fait  très  peu  de  progrès  et  reste,  en  somme,  sensiblement 
le  même.  Il  conserve  son  activité  intellectuelle  qu’il  met  au  service 
de  son  délire,  ne  cessant  d’attribuer  l’impossibilité  où  il  est  d’enten¬ 
dre,  de  lire  et  d’écrire  à  des  expériences  que  des  médecins  prati¬ 
quent  sur  lui,  avec  un  sans-gêne  révoltant,  selon,  son  expression. 

Il  serait  évidemment  superflu,  après  les  détails  dans  lesquels 
je  viens  d’entrer,  de  commenter  longuement  cette  observation 
si  intéressante  à  bien  des  points  de  vue. 

Quant  au  double  diagnostic  d’une  psychose  systématique  pro¬ 
gressive  et  4’une  aphasie  complexe  caractérisée  par  la  surdi¬ 
cécité  verbale  et  l’amnésie  graphique  en  même  temps  que  par 
un  certain  degré  d’amnésie  des  images  motrices  verbales,  je 
pense  qu’il  ne  peut  être  l’objet  d’aucune  contestation.  Ce  qui  ne 
paraît  pas  davantage  pouvoir  être  mis  en  doute,  c’est  la  façon 
dont  le  malade  interprète  la  position  où  le  place  le  désordre  du 
langage  intérieur.  On  ne  peut  entrer  en  communication  avec 
Eugène  B...,  ni  par  la  parole,  ni  par  l’écriture  {aphasie  dite  de 
réception  ou  centripète),  et  lui-même  ne  peut  parvenir  à 
exprimer  ses  idées  par  l’écriture,  et  que  d’une  façon  incom¬ 
plète  par  la  parole  articulée  {aphasie  dite  de  transmission  où 
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centrifuge),  le  langage  mimiqne  est  intact.  Ce  qui  sub- 
.siste  de  langage  oral  est  cependant  suffisant  pour  que  nous 
puissions  prendre  connaissance  de  son  état  d’esprit  et  des 
idées  qui  l’occupent. 

Avec  son  vocabulaire  étrange,  avec  ses  redites  d’aphasique, 
le  malade  parvientparfaitement  à  nous  faire  comprendre  qu’il 
est  toujours  hanté  par  les  mêmes  idées  de  persécution.  Son 
aphasie  n’a  rien  détruit  de  la  situation  mentale  antécédente  ; 
on  peut  dire  qu’elle  est  venue  prêter  des  aliments  nouveaux 
au  délire  et  le  fortifier.  Dana  la  mesure  où  il  peut  se  rendre 
compte  de  la  perturbation  apportée  dans  les  divers  modes 
dont  se  compose  le  langage,  Eugène  B...  est  persuadé  qu’un 
tel  trouble  est  le  résultat  de  manœuvres  exercées  sur  lui  par 
des  hommes  de  science,  et  il  est  vraisemblable  que  sa  convic¬ 
tion  s’appuie  sur  des  phénomènes  hallucinatoires  analogues  à 
ceux  qu’il  a  présentés  autrefois: 

Ainsi  donc,  voilà  un  homme  qui,  en  puissance  d’une  vésanie 
chronique,  a  subi  un  ictus  aphasique.  La  lésion  cérébrale 
génératrice  du  désordre  de  la  faculté  du  langage,  ne  porte 
nulle  atteinte  à  l’échafaudage  du  délire  qui  reste  solidement 
établi  sur  ses  premières  assises.  Qu’on  laisse  de  côté,  pour  un 
instant,  les  interprétations  auxquelles  se  livre  B..,  conséquent 
d’ailleurs,  en  cela,  avec  son  délire,  et  on  reconnaîtra  que  ce 
cerveau  en  pleine  déviation,  en  pleine  élaboration  d’idées 
maladives,  a  eu,  sous  le  choc  de  l’aphasie,  la  même  tenue,  le 
même  ressort,  qu’un  cerveau  indemne  de  toute  folie.  C’est  là 
une  remarque  qui,  au  point  de  vue  de  la  psychologie,  a  bien 
son  importance.. 

Quelle  est,  peut-on  se  demander,  la  pathogénie  de  cette 
aphasie  venant  s’ajouter  au  délire  chronique  des  persécutions? 

Si  l’on  s’autorise,  comme  cela  semble  aujourd’hui  permis, 
des  résultats  fournis  par  les  recherches  anatomo-patholo¬ 
giques,  pour  toutes  les  observations  de  surdi-cécité  verbale  où 
l’autopsie  a  été  pratiquée,  oh  peut  présumer  que  la  lésion 
cérébrale,  chez  Eugène  B...,  siège  dans  l’hémisphère  gauche 
au  voisinage  du  pli  courbe  et:  des  ,  première  et  deuxième  cir¬ 
convolutions  temporales. 
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Serait-on  en  droit  de  supposer  que  les  lésions  propres  à  la 
vésanie  chronique  ont  pu  jouer  un  rôle  quelconque  dans  le 
développement  des  altérations  qui  tiennent  sous  leur  dépen¬ 
dance  les  troubles  aphasiques  complexes  que  nous  avons 
décrits  ?  Assurément,  aucun  argument  solide  ne  pourrait 
être  présenté  en  faveur  d’une  pareille  hypothèse.  Il  faudrait 
d’abord  connaître  les  altérations  cérébrales  en  rapport  avec  la 
psychose  systématique  progressive.  A  cet  égard,  je  ne  puis 
que  répéter  ce  que  je  déclarais  récemment,  à  l’occasion  de  la 
discussion  sur  la  classification  des  maladies  mentales  (1)  ; 
a  Quant  à  la  nomenclature  qui  s’établirait  sur  la  nature  des 
lésions  anatomiques,  c’est  bien  a  elle  qu’il  convient  de  penser 
toujours,  comme  à  un  perfectionnement  qu’il  faut  attendre  du 
temps  et  des  progrès  qui  pourront  être  apportés  dans  nos 
moyens  d’investigation. 

a  De  nos  jours,  il  est  une  opinion  commune  à  nous  tous,  je 
crois,  c’est  que  toute  affection  mentale  durable  se  réclame 
d’un  substratrum  anatomo-pathologique.  Du  fait  que  nous 
sommes  actuellement  impuissants  à  le  percevoir,  dans  bien 
des  cas,  nous  ne  saurions  inférer  qu’il  n’existe  pas.  Nous  con¬ 
tinuons  donc  d’y  croire  parce  que  c’est  la  logique  scientifique 
qui  nous  y  oblige.  Toujours  est-il  que,  en  dehors  de  la  para¬ 
lysie  générale,  affection  répondant  à  un  processus  anatomo¬ 
pathologique  assez  net  et  fixe  pour  établir  la  correspondance 
anatomo-clinique,  en  dehors,  également,  des  agénésies  congé¬ 
nitales  ou  acquises  liées  à  un  défaut  de  développement  ou  à 
des  altérations  profondes  de  l’encéphale,  nous  ne  savons  pres¬ 
que  rien  de  la  nature  de  la  relation  des  psychoses  avec  ce 
substratum  anatomo-pathologique». 

Pourtant  il  est  impossible  de  ne  pas  faire  ici  une  remarque 
à  propos  de  certaines  correspondances  anotomo-cliniques  qui 
ont  été  signalées  par  M.  Luys.  On  sait,  en  effet,  que  cet  auteur 
a  pensé  pouvoir  établir  un  rapport  entre  certaines  altérations 
du  lobule  paracentral  et  le  délire  hallucinatoire  dès  persé- 


(1)  Paul  damier.  ClassiBoation  des  maladies  mentales.  Sûo.  med.  psyoli. 
Séance  du  31  juillet  1888. 
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cutés  ;  il  a  décrit  une  hypertrophie  d'e  Ce  territoire  de  Fécorce 
chez  ces  malades.  Or,  ce  même  lobule  paracentral  est  au  voi¬ 
sinage  plus  Ou  moins  immédiat  des  centres  que  l’anatomie 
pathologique  semble  indiquer  comme  siège  des  images  vi¬ 
suelles  des  mots  et  des  images  auditives  verbales  :  dans  quel¬ 
ques  cas  d’aphasie  du  même  genre  il  a  même  été  trouvé 
intéressé.  Conviendrait-il  de  partir  de  là,  pour  conclure  à  une 
relation  entre  la  psychose  systématique  progressive  dont  était 
atteint  Eugène  B..,  et  la  surdi-cécité  verbale  qui  l’a  frappé 
plus  tard?  Je  suis  loin  de  le  penser.  Les  objections  seraient, 
en  effet,  nombreuses.  En  premier  lieu,  les  lésions  signalées 
par  M.  Luys,  ne  l’ont  pas  été  encore  par  d’autres  auteurs  ; 
en  second  lieu,  il  est  évident  que  si  un  rapport  de  cet  ordre 
pouvait  être  établi,  il  y  aurait  lieu  de  s’étonner  que  la  surdi¬ 
cécité  verbale  ne  vînt  pas  plus  souvent  compliquer  la  vésa¬ 
nie,  la  folie  hallucinatoh-e  chi-onique.  Enfin,  quels  seraient  le 
pourquoi  et  le  comment  d’une  propagation  à  des  régions  voi¬ 
sines?  Eugène  B...,  en  un  mot,  ne  me  semble  point  être 
devenu  aphasique  par  suite  de  son  état  d’aliénation  mentale. 
Il  paraît  juste  de  voir  dans  le  cas  présent,  non  une  compli¬ 
cation,  mais  une  coïncidence  bizarre  dont  je  ne  connais  pas 
d’autre  exemple  dans  la  science.  C’est  à  l’artério-sclérose,  dont 
j’ai  parlé,  qu’il  convient  sans  doute  de  renvoyer  la  responsabi¬ 
lité  des  troubles  du  langage  et  non  à  la  vésanie  préexistante. 
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PLAIES  DU  REIN 

Par  M.  TÜFFIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Ces  accidents  sont  plus  rares  que  les  contusions,  ils  se 
compliquent  souvent  de  la  blessure  des  organes  voisins.  La, 
profondeur  à  laquelle  est  situé  le  rein,  et  ses  rapports  avec 
l’intestin  et  le  foie  expliquent  suffisamment  la  fréquence  de 
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ces  lésions  concomitantes,  qui  sont  responsables  de  la  mor¬ 
talité  élevée  qui  suit  les  plaies  du  rein. 

Leur  histoire  est  aussi  vieille  que  l’usage  des  armes,  et 
ce  sont  les  auteurs  anciens  qui  nous  donnent  les  faits  les 
plus  intéressants.  Les  armes  Blanches,  alors  seules  employées, 
pouvaient  blesser  uniquement  le  rein,  nos  projectiles  actuels 
traversant  le  corps  de  part  en  part,  provoquent  des  lésions 
multiples  au  milieu  desquelles  la  blessure  de  cette  glande 
n’est  qu’un  fait  accessoire.  Aussi,  Gelse,  Jean  de  Vigo, 
Fallope,  Dupuytren,  nous  ont-ils  fourni  nombre  de  faits 
intéressants.  Nous  n’aurions  rien  à  y  ajouter,  si  l’antisepsie, 
les  blessures  chirurgicales  et  l’expérimentation  n’avaient 
rajeuni  le  sujet. 

Nous  avons  pu  rassembler  69  observations  de  plaies  simples 
ou  compliquées. 

Etiologie.  —  Gomme  toutes  les  blessures,  elles  sont  pro¬ 
voquées  par  des  instruments  piquants,  tranchants,  conton¬ 
dants  et  des  armes  à  feu.  Mais  quel  que’  Soit  l’agent  vulné- 
rant,  la  surface  d’attaque  est  représentée  par  toute  la  cein¬ 
ture  abdominale.  En  réalité,  on  n’a  guère  à  se  préoccuper 
que  de  celles  qui  pénètrent  par  la  voie  chirurgicale  c’est-à- 
dire  par  la  voie  lombaire. 

1.  Les  piqûres  du  rein  sont  très  rares,  et  tous  leS:  faits  rap¬ 
portés  autrefois  comme  tels,  s’accompagnaient  de  coupure  ou 
de  contusion  plus  ou  moins  graves.  C’est  dans  cette  catégorie 
qu’il  faut  ranger  le  coup  de  poignard  de  Fallope,  le  coup 
d’épée  de  Garanjebt  et  celui  que  rapporte  Dumont  ;  de  même 
cette  fourche  qui  choisit  la  voie  rectale  pour  pénétrer  jusqu’au 
rein  rentre  dans  le  même  cadre.  Il  n’y  a  donc  rien  d’éton- 
nant  que  ces  blessures  fussent  suivies  d’hémorrhagies  abon¬ 
dantes  dont  plusieurs  furent  mortelles. 

Les  piqûres  simples  et  aseptiques  sont  au  contraire  d’une 
bénignité  telle  que  le  chirurgien  les  pratique  dans  un  but 
thérapeutique...  L’acupuncture,  est  devenue  un  des  moyens 
constamment  employés  dans  la  recherche  des  calculs  du  relu, 
les  corps  étrangers  même,  pourvu  qu’ils  soient  aseptiques  ne 
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provoquent,  par  leur  séjour  dans  l’organe,  aucune  réaction, 
la  néphrorrhaphie  réalise  les  deux  facteurs  piqûres  et  corps 
étrangers,  car  un  catgut  est  laissé  dans  le  parenchyme  ;  la 
blessure  est  bien  légère  et  bien  inoffensive  puisque  la  statis¬ 
tique  de  cette  opération  donne  94,5  0/0  de  succès  immédiat. 
Dans  nos  expériences  (1),  nous  n’avons  pas  craint  de  traverser 
de  part  en  part  tout  l’organe  pour  suturer  les  deux  valves  du 
rein  préalablement  fendu  et  cela  sans  le  moindre  accident. 
L’écoulement  sanguin  qui  suit  ces  piqûres  peut  effrayer  par 
son  abondance,  mais  il  s’arrête  spontanément  ou  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  simple  compression  et  il  ne  doit  jamais  préoccu¬ 
per  l’opérateur. 

II.  Plaies  par  instruments  tranchants  et  contondants.  —  Elles 
peuvent  être  accidentelles  ou  chirurgicales.  Dans  le  premier 
cas,  ce  sont  des  coups  de  couteau,  de  sabre,  de  yatagan, 
qui  pénètrent  par  la  région  lombaire  jusqu’au  rein  (31  cas). 
Rayer  rapporte  l’histoire  d’une  blessure  par  un  couteau  à 
large  lame,  pénétrant  au-dessus  de  la  10«  côte  et  séparant  net 
le  bord  inférieur  de  l’organe.  Les  plaies  par  balles  sont  plus 
nombreuses  (38  cas).  Elles  pénètrent  également  par  la  région 
lombaire,  mais  on  a  vu  l’orifice  d’entrée  en  un  point  va¬ 
riable  du  corps  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  ou 
latérale.  Nous  avons  observé  un  blessé  à  l’hôpital  Gochin 
qui  présentait  l’orifice  d’entrée  du  projectile  dans  l’hypo- 
chondre  droit.  Otis  a  vu  cet  orifice  sous  la  clavicule  gau¬ 
che.  Dans  un  cas  de  Bryant  ce  fut  une  côte  fracturée  et 
enfoncée  qui  pénétra  dans  l’organe.  Ce  siège  de  l’orifice 
d’entrée  est  important.  Une  plaie  de  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  s’accompagnant  d’hématurie  doit  être  considérée 
comme  grave,  tandis  qu’une  balle  pénétrant  par  les  lombes  et 
suivie  des  mêmes  accidents  laisse  le  pronostic  réservé. 

Quel  que  soit  le  genre  de  la  blessure,  le  fait  qui  domine 


(1)  Tuffler.  Etude  expérimentale  sur  la  chirurgie  du  rein.  Paria  1889. 
StenUeil.) 
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toute  son  histoire,:  c’est  Vhémorrhagie.  Elle  est  toujours 
abondante,  mais,  elle  se  limite  rapidement  quand  la  plaie 
est  étroite.  Dans  le.  cas  contraire  elle  peut  être  mortelle.  Il 
en-  est  de  même  si  le  péritoine  est  ouvert  même  sur  une  fai¬ 
ble  étendue. 

Une  autre  condition  d’hémorrhagie  grave  consiste  dans 
l’atteinte  des  gros  vaisseaux  du  hile.  L’écoulement  sanguin 
est  d’autant  plus  abondant  que  la  blessure  se  rapproche  da¬ 
vantage  du  pédicule  vasculaire.  Morgagni,  Dumont  et  Garen- 
geot  ont  rapporté  des  faits  de  mort  par  section  de  la  veine 
émulgente. 

Dans  plaies  par  armes  à  feu  l’épanchement  de  sang  varie 
selon  la  région  atteinte,  mais  il  est  moins  abondant  que  dans 
les  plaies  par  instruments  tranchants.  Le  gonflement  des 
bords  de  la  plaie  suffit  souvent  à  l'hémostase,  et  Baudens 
l’avait  déjà-  remarqué  car  il  n’â  vu  ni  hémorrhagie  grave,  ni 
fistules  dans  ces  cas. 

Ces  générahtés  établies  étudions  la  blessure  en  elle-même- 

Elle  siège  en  général  sur  la  partie  postérieure  du  rein,  elle 
se  limite  à  cette  région,  ou  traverse  l’organe.  Nous  n’avons 
relevé  qu’un  fait  de  blessures  superficielles  de  la  glande-  Le 
malade  avait  succombé  à  des  lésions  multiples.  Cette  rareté 
n’a  pas  lieu  de  nous  surprendre.  Car  ces  plaies  superfi¬ 
cielles  guérissent  avec  une  facilité  étonnante,  elles  ne  pro¬ 
voquent  aucun  symptôme  du  côté  des  voies  urinaires  infé¬ 
rieures,  nos  expériences  l’ont  prouvé.  11  faut  pour  voir  à 
l’autopsie  de  pareilles  lésions,  que  d’autres  organes  aient  été 
atteints. 

Anatomie  pathologique.  — Les  observations  anatomo-patho¬ 
logiques  ne  portent  que  sur  des  délabrements  considérables 
parce  que  les  blessures  peu  étendues  guérissent  facilement. 

L’anatomie  pathologique  des  plaies  simples  présente  donc 
une  lacune. 

Nous  espérions  la  combler  par  l’observation  de  ce  qui 
se  passe  dans  une  néphrotomie  ;  malheureusement  les 
choses  ne  sont  pas  comparables,  ces  opérations  s’adressent 
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à  des  reins  altérés,  scléreux,  dont  les  vaisseaux  sont  atrophiés 
et  s’oblitèrent  facilement.  Pour  connaître  l’évolution  de  la 
blessure  sur  un  rein  normal,  nous  avons  été  obligé  de  recourir 
à  l’expérimentation.  Voici  ce  que  nous  avons  constaté  chez  le 
chien. 

La  section  longitudinale  du  rein  pratiquée  suivant  le  bord 
convexe  comme  dans  une  autopsie  donne,  quelle  que  soit  sa 
profondeur,  une  hémorrhagie  abondante.  Cette  hémorrhagie 
vient  du  réseau  sus-pyramidal,  situé  à  la  jonction  de  la 
substance  médullaire  et  de  la  substance  corticale.  Elle  ne 
s’arrête  pas  spontanément,  cependant  il  suffit  de  la  moindre 
compression  pour  s’en  rendre  maître.  Le  fer  rouge,  même 
bien  manié  à  la  température  hémostatique  par  excellence, 
est  incapable  de  l’arrêter,  j’en  ai  eu  maintes  fois  la  preuve. 

Le  second  fait  général  qui  ressort  de  l’expérimentation, 
c’est  le  peu  de  tendance  à  s’écarter  que  présentent  les  lam¬ 
beaux.  La  plaie  est  toujours  étroite,  bridée  par  la  capsule,  le 
parenchyme  ne  fait  pas  hernie  entre  ses  bords  ;  il  faut  abattre 
le  rein  en  deux'  segments  comme  dans  une  autopsie  pour 
obtenir  un  large  écartement  de  la  plaie. 

Mais  si  l’expérimentation  pouvait  seule  nous  rensei¬ 
gner  sur  l’évolution  des  plaies  de  la  glande  rénale  par  instru¬ 
ment  tranchant,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  ’plams  par 
armes  à  feu.  Les  observations  nécroscopiques  sont  ici  nom¬ 
breuses.  En  général,  l’organe  est  perforé  de  part  en  part.  Simon 
en  rapporte  pourtant  deux  exemples  suivis  de  guérison. 
Sanson  rapporte  l’histoire  d’un  coup  de  mousquet  qui  traversa 
le  diaphragmé,  laboura  la  couche  corticale  et  un  peu  de  la 
substance  tubuleuse  du  rein.  Dupuytren  avait  déjà  signalé 
des  cas  semblables  et  le  compte-rendu  de  la  guerre  de  Sé¬ 
cession  nous  fournit  78  blessures  de  ce  genre. 

Les  lésions  concomitantes  sont  également  remarquables. 

Elles  sont  peu  fréquentes  dans  les  plaies  par  armes 
blanches  où  nous  ne  relevons  sur  31  observations  que  5 
cas  de  blessures  du  foie  (tous  les  '5  suivis  de  mort)  et  4  du 
péritoine.  3  faits  de  pénétration  dans  le  poumon  et  2  plaies 
de  l’intestin. 
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Au  contraire  les  78  observations  ■  de  la  guerre  d’Amérique 
nous  donnent  les  résultats  suivants  : 

15  blessures  du  rein  droit  et  du  foie. 

6  blessures  du  rein  gauche  et  de  la  rate. 

7  blessures  d’un  rein  et  de  l’intestin. 

5  blessures  d’un  rein  et  de  la  colonne  vertébrale. 

Notre  relevé  personnel  indépendamment  de  ces  faits  nous 
donne  sur  38  observations  20  blessures  du  rein  seul,  6  lésions 
concomitantes  du  foie,  deux  de  l’intestin,  4  du  péritoine, 
2  de  l’estomac  et  une  blessure  du  poumon,  du  diaphragme, 
de  la  rate  et  de  la  colonne  vertébrale. 

Gela  nous  prouve  bien  la  fréquence  des  lésions  associées 
dans  les  plaies  par  armes  à  feu  et  il  ne  pouvait  en  être  autre¬ 
ment. 

Physiologie  pathologique.  —  L’évolution  de  ces  lésions  (1) 
n  avait  pas  été  étudiée  méthodiquement  avant  nos  travaux. 
Tout  ce  que  l’on  savait  c’est  que  ces  plaies  pouvaient  se  cica¬ 
triser  la  clinique  le  démontrait. 

Si  le  rein  seul  est  blessé,  les  suites  sont  très  simples,  la 
réparation  se  fait  rapidement.  L’expérience  nous  l'a  prouvé. 
Les  faits  cliniques  plaident  dans  le  même  sens.  Le  malade  de 
Knox  d’Edimbourg  avait  une  plaie  de  3  pouces  de  long,  il 
guérit  en  15  jours.  Le  soldat  dont  parle  Bourienne  reçut  un 
coup  de  baïonnette  et  se  rétablit  en  24  jours.  Le  blessé  de 
Purmann  guérit  en  6  semaines  malgré  une  rétention  d’urine 
qui  persista  plusieurs  jours.  Legouest  trouvant  une  cicatrice 
guérie  sur  un  soldat  russe,  Nauwerck  (n°  15)  montrant  une 
balle  de  revolver  dans  le  rein,  et  Simon,  puis  Socin  (n”  31), 
une  balle  de  chassepot  enkystée  dans  le  parenchyme,  prou-, 
valent  la  tolérance  du  rein  pour  les  corps  étrangers.  Nous 
avons  expérimentalement  démontré  le  fait  par  l’introduction 
de  spath  fluor  dans  le  parenchyme  de  l’organe. 

S’il  y  a  quelques  résultats  connus,  je  n’ai  trouvé  aucune 


(1)  Etudes  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein,  Steinheil  1889. 
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étude  sur  le  processus  anatomique  de  la  cicatrisation  dans 
ces  cas.  J’ai  entrepris  à  ce  sujet  des  recherches  dont  le  détail 
est  publié  ailleurs  et  dont  voici  lés  conclusions  générales.  Les 
plaies  du  rein  ne  s’accompagnent  pas  d’infiltration  d'urine  tant 
que  le  bassinet  ou  l’uretère  n’a  pas  ôté  intéressé.  Baudens 
constata  par  le  toucher  une  plaie  du  rein  qui  ne  donna  lieu 
à  aucune  infiltration.  L’expérience  répétée  maintes  fois  nous 
a  confirmé  le  fait,  nous  en  avons  recherché  et  trouvé  la 
raison.  Toute  plaie  du  rein  ne  secrète  pas  de  liquide  urinaire 
à  sa  surface,  ce  qui  est  dû  à  la  dégénérescence  immédiate 
des  tubuli  au  niveau  de  la  plaie  et  à  leur  oblitération 
par  des  dépôts  ûbrineux.  Mais  l’organe  continue  à  déverser 
dans  le  bassinet  ses  produits  normaux,  sa  sécrétion  est  dimi¬ 
nuée  au  point  de  vue  de  la  quantité  apparente,  les  matériaux 
extractifs  ont  à  peu  de  chose  près  la  même  teneur  en  urée. 

Les  autres  faits  généraux  dignes  de  remarque  sont  :  l’extrême 
'facilité  du  processus  réparateur  et  la  rareté  de  la  suppura¬ 
tion.  Le  rein  a  un  pouvoir  de  plasticité  très  étendu.  Nous 
avons  réuni  avec  succès  des  reins  fendus  en  deux  ■  valves  et 
au  bout  de  sept  jours  la  réparation  était  parfaite,  la  suppu¬ 
ration  est  exceptionnelle  car  nous  ne  l’avons  jamais  observée 
dans  nos  expériences  aseptiques  et  sur  69  faits  cliniques 
nous  voyons  seulement  7  cas  de  suppuration  intra  ou  péri- 
rénale. 

Nous  n’avons  pas  étudié  expérimentalement  les  plaies 
contuses,  mais  ce  que  la  clinique  nous  apprend  peut 
nous  faire  prévoir  qu’elles  se  réparent  plus  difficilement  ;  au 
début,  le  gonflement  limite  l’hémorrhagie,  puis  la  plaie  de¬ 
vient  grisâtre,  ses  bords  s’escharifient  comme  Sanson  l’a  vu, 
et  ce  sphacèle  rend  la  suppuration  presque  inévitable.  Klebs 
(n°*  16-17)  n’a  trouvé  aucune  tendance  à  la  cicatrisation 
après  14  et  même  18  jours,  mais  Luys  (n“  83)  montre  des 
cicatrices  fibreuses  datant  de  neuf  années.  On  comprend  faci¬ 
lement  que  ces  pertes  de  substance  demandent  un  long 
temps  à  se  combler  et  que  les  chances  d’infection  de  la  plaie 
soient  considérables,  surtout  si  l’on  se  rappelle  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  elles  se  produisent. 
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Le  processus  anatomique  de  la  cicatrisation  est  le  sui¬ 
vant.  La  section  est  suivie  immédiatement  d’un  épanchement 
sanguin.  Si  les  hords  de  la  plaie  sont  rapprochés,  l’épan¬ 
chement  se  résorbe  en  quelques  joui-s  (4  à  7).  Si  les  hords 
sont  éloignés,  il  persiste  sans  de  grandes  modifications  un 
temps  indéterminé. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  nous  avons  à  étudier  deux 
faits  :  1°  Ce  que  deviennent  les  éléments  nobles  de  l’or¬ 
gane  ;  2°  aux  dépens  de  quels  tissus  naissent  les  éléments 
de  la  cicatrice. ,  Nous  supposerons  les  bords  de  la  plaie  rap¬ 
prochés  ! 

Au  niveau  de  la  plaie  le  sang  épanché  subit  la  désintégra¬ 
tion  granuleuse,  les  globules  s’infiltrent  de  graisse  dès  le 
2®  jour  et  au  7^  il  n’en  n’est  plus  trace. 

Sur  les  bords  de  la  plaie  les  éléments  nobles  subissant  des 
altérations  très  rapides,  c’est  d’abord  la  mortification  de 
l’épithélium  des  tubes  contournés  qui  sont  privés  de  leurs 
connexions  glomérulaires.  Elle  est  déjà  très  nette  24  heuries 
après.  L’épithélium  est  granuleux,  les  cellules  ne  se  colorent 
plus  par  les  réactifs,  leurs  noyaux  sont  augmentés.  Le  sang 
extra-vasé  remplit  sous  forme  de  fibrine  et  la  lumière  des 
tubes  et  cavités  de  Bowmann  sectionnés. 

Après  48  heures  une  prolifération  embryonnaire  très 
intense  envahit  les  espaces  in  ter  tubulaires  et  périvasculaires 
formant  une  yéritable  bande  autour  de  la  plaie,  la  lumière 
des  tubes  est  effacée. 

Au  4°  jour  le  tis.su  conjonctif  s’or  ganise,  les  tubes  persis¬ 
tent  mais  atrophiés,  les  glomérules  ont  perdu  les  3[4  de  leur 
volume,  mais  ils  existent  encore.  Au  7«  jour  la  cicatrice  est 
entièrement  conjonctive,  il  n’existe  plus  que  trace  de  la  sépa¬ 
ration  sous  forme  d’une  mince  bande  fibreuse,  dans  laquelle 
persistent  les  éléments  nobles  atrophiés,  sans  que  jamais  nous 
ayions  vu  trace  de  régénération  contraïi-ement  à  ce  qu’avait 
écrit  JPisenti. 

Symptômes.  —  Comme  les  contusions,  les  plaies  du  rein 
s’accompagnent  d’un  état  général  grave  caractérisé  par  tous 
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les  signes  de  dépression  du  schock  traumatique.  Il  estrare  que 
le  malade  succombe  dans  cet  état,  ces  premiers  accidents  se 
dissipent  et  permettent  alors  de  constater  les  lésions.  L’exa¬ 
men  de  la  plaie,  son  siège,  sa  dii>ection,  l’hématurie,  les  li¬ 
quides  excrétés  â  son  niveau,  les  doulem's  qui  l’accompa¬ 
gnent,  tels  sont  les  principaux  éléments  du  diagnostic. 

Les  caractèr0s  la  plaie  ne  présentent  souvent  en  eux- 
mêmes  rien  de  bien  spécial,  tout  au  plus  les  commémoratifs, 
l’examen  de  l’instrument  vulnérant  pourront-ils  donner  quel¬ 
ques  indices  siir  sa  profondeur  et  sa  direction.  Ce  n’est  gqère 
que  dans  les  cas  de  plaie  des  lombes  que  ces  constatations 
pourront  avoir  une  importance. 

L’examen  des  liquides  qui  s’en  échappent  nous  donne  des 
renseignements  beaucoup  plus  précis.  L’abondance  de  l’é- 
panchement  sanguin  n’indique  pas  d’une  façon  certaine  l’ori¬ 
gine  de  l’hémorrhagie,  mais  elle  est  un  sûr  garant  de  la 
pénétration  profonde  de  la  blessure,  car  les  artères  et  veines 
lombaires,  les  dernières  intercostales,  les  gros  vaisseaux  du 
hile  et  les  plaies  du  rein  peuvent  seuls  lui  donner  naissance, 
or,  comme  on  le  voit,  tous  ces  vaisseaux  sont  profondément 
situés.  Le  rein  étant  le  plus  volumineux  de  tous  ces  organes, 
a  le  plus  de  chance  d’être  lésé.  Dans  certains  cas,  cette  hé¬ 
morrhagie  est  très  abondante  et  amène  la  mort  du  malade. 
Alors  il  y  a  eu  blessure  d’un  des  gros  vaisseaux  du  rein.  Plus 
souvent  l’écoulement  sanguin  se  fait  à  l’intérieur  de  l’abdo¬ 
men.  C’est  ainsi  que  Morgagni  et  Garangeot  rapportent  des 
laits  dans  lesquels  une  plaie  par  coup  de  couteau  ou  coup 
d’épée  dans  les  lombes,  fut  suivie  de  tous  les  signes  d’une 
hémorrhagie  interne,  le  malade  mourut  et  on  trouva  dans  les 
deux  cas  une  plaie  de  la  veine  rénale. 

Cette  hémorrhagie  peut  être  secondaire  et  cela  est  la  règle 
dans  les  plaies  par  armes  .à  feu.  Rayer  et  Socin  ont  cité  des 
faits  de  mort  par  hémorrhagie  secondaire  au  48*  jour. 

Le  signe  pathognomonique  de  ces  blessm-es  serait  l'issue 
de  l’wrim  par  la  plaie.  Ce  symptôme  est  malheureusement 
très  rare  ;  sur  38  plaies  par  armes  à  feu  il  est  noté  trois  fois 
et  sur  37  blessures  par  instruroeûit  toanicbant  nous  n’en 


344 


REVUE  CRITIQUE. 


relevons  qu’un  exemple .  Baudens  a  vu  un  cas  de 
blessure  certaine  de  l’organe  puisqu’il  a  pu  mettre  le  doigt 
par  la  plaie  dans  le  parenchyme  rénal,  ü  n’y  eut  aucun 
écoulement  de  liquide  urinaire,  Dupuytren  a  vu  sur  un 
blessé  des  Journées  de  Juillet  une  plaie  de  la  région  lombaire 
par  balle  donnant  un  liquide  que  l’analyse  démontra  être  de 
l’urine,  le  malade  guérit  en  quelques  semaines.  Ce  n’est  que 
dans  les  plaies  de  l’uretère  ou  du  bassinet  ou  du  moins  des 
gros  calices  que  de  semblables  accidents  se  produisent  d’une 
façon  constante.  Aussi  John  Bell  disait-il  que  les  plaies  du 
rein  ne  laissait  écouler  que  du  sang.  Nos  expériences,  en 
montrant  la  facile  réunion  des  plaies  du  rein  et  l’absence 
de  sécrétion  urinaire  à  leur  niveau  prouvent  qu’il  ne  peut 
en  être  autrement.  Si  le  liquide  urinaire  est  excrété  par  la 
plaie,  il  permet  d’affirmer  une  lésion  du  bassinet,  mais  cette 
excrétion  est  exceptionnelle  ;  aussi  est-ce  là  un  des  éléments 
de  diagnostic  sur  lequel  il  ne  faut  pas  compter. 

La  douUur  est  très  variable,  Hunter  la  regarde  comme 
légère  et  John  Bell  ne  l’a  jamais  rencontrée  avant  la  suppura¬ 
tion.  Cependant  dans  quelques  cas,  elle  est  très  intense,  s’irra¬ 
diant  sur  le  trajet  de  l’uretère  jusqu’au  testicule  qui  est  ré¬ 
tracté  comme  dans  la  colique  néphrétique.  En  elle-même 
.  c’est  un  symptôme  banal,  mais  on  peut  baser  sur  son  évolu¬ 
tion  un  essai  de  diagnostic  ;  les  observations  démontrent  que 
si  la  douleur  est  nulle  au  début  et  s’accentue  dès  le  second  ou 
le  troisième  jour,  c’est  dans  une  blessure  du  péritoine  ou  de 
l’intestin  qu’il  faudra  en  rechercher  la  cause.  Si  au  contraire 
elle  survient  du  cinquième  et  au  dixième  jour,  elle  est  due  à 
quelque  complication  inflammatoire,  et  vraisemblablement  à 
une  transformation  purulente  de  l’épanchement  sanguin. 

L'examen  qualitatif  ou  quantitatif  de  l'urine,  a  une  im¬ 
portance  capitale. 

L'hématurie  est  caractéristique,  mais  elle  n’est  pas  cons¬ 
tante.  Nos  31  plaies  par  instruments  piquants  ont  donné  lieu 
18  fois  à  des  hématuries  ;  dans  deux  observations  seulement 
on  note  l’absence  complète  du  sang  dans  l’urine. 
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Mes  expériences  m’ont  prouvé  que  dans  tous  les  cas  où  la 
substance  corticale,  et  la  partie  superficielle  de  la  substance 
médullaire  étaient  atteintes  seules,  on  ne  trouvait  pas  de  sang 
dans  les  urines.  Mais  si  l’organe  est  traversé  de  part  en  part, 
ou  si  sa  partie  centrale  est  ouverte,  l’hématurie  peut  être  abon¬ 
dante.  A  la  suite  d’un  coup  d’épée,  Rayer  vit  un  pissement 
de  sang  persister  pendant  dix  jours,  et  dans  un  autre  fait  l’é¬ 
coulement  sanguin  dura  jusqu’au  quarante-sixième  jour.  Le 
malade  mourut  d'hémorrhagie. 

Les  'plaies  par  armes  a  feu,  sont  fréquemnient  l’origine 
d’hématuries.  Sur  78  blessures- de  ce  genre  observées  pendant 
la  guerre  de  sécession,  il  y  eut  24  hémorrhagies  abondantes 
dont  6  furent  suivies  de  mort.  Nos  38  plaies  par  armes  à  feu 
ont  été  suivies  22  fois  de  cet  accident,  dans  .5  observations  il 
est  noté  qu’il  a  fait  défaut.  Il  est  vrai  que  sur  ces  cinq  faits  je 
compte  le  malade  de  Tillaux  (n“|  34),  il  succomba  24  heures 
après  sa  blessure  à'des  lésions  multiples,  et  il  n’avait  que  des 
blessures  superficielles.  Je  compte  également  le  cas  de  l’ar¬ 
chevêque  de  Paris  qui  eut  en  1848,  en  même  temps  que  sa 
plaie  de  rein,  une  déchirure  de  l’uretère  qui  mettait  obstacle 
à  l’écoulement  sanguin. 

Ces  plaies  par  balles  se  compliquent  plus  souvent  que  les 
précédentes  d’hémorrhagies  tardives  en  général  du  dixième 
au  vingtième  jours.  Elles  correspondent  à  la  chute  de  l’es¬ 
chare  et  sont  de  vraies  hémorrhagies  secondaires. 

Les  modifications  dans  la  quantité  des  urines  doivent  être 
examinées  avec  le  plus  grand  soin. 

L'anurie  est  exceptionnelle  (2  cas).  Elle  est  due  ou  à  une 
simple  action  réflexe  avec  ou  sans  obstruction  de  l’urètre.  U  ne 
faut  pas  la  ■  confondre  avec  la  rétention  d’urine  par  caillots 
contenus  dans  la  vessie.  En  général  cet  accident  est  passager. 
Dans  un  fait  fort  curieux  de  Porest  (n“9),  l’anurie  vraie  dui-a 
6  jours,  une  hématurie  lui  fit  suite,  et  le  blessé  finit  par  guérir. 
Malheureusement  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  de  ce 
symptôme  au  point  de  vue  du  diagnostic,  sa  durée  seule  peut 
être  regardée  comme  un  phénomène  grave.  L'oligurie  donne 
des  renseignements  plus  importants.  Si  en  effet  une  plaie  de 
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la  région  lombaire  est  suivie  dès  le  lendemain  ou  le  surlen¬ 
demain  d’une  émission  très  faible  d’urine  500  à  600  grammes 
par  exemple,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  blessure  du 
rein,  et  si  d’autre  part  cette  quantité  augmente  progressive¬ 
ment  ;  elle  indique  une  hypertrophie  progressive  et  suffisante 
du  rein  opposé. 

Nous  voyons  qu’en  somme  la  symptomatologie  de  ces  acci«- 
dents  est  assez  riche  pour  permettre  un  diagnostic. 

Complications.  —  Les  plaies  de  la  glande  rénale,  telles 
que  nous  venons  de  les  étudier  peuvent  se  compliquer  d’acci¬ 
dents  curieux  et  peu  connus  tenant  à  la  plaie  elle-même  et 
indépendantes  de  la  lésion  des  autres  viscères. 

1°  Au  premier  rang,  je  signalerai  la  hernie,  le  prolapsus  du 
rein  qui  lui-même  peut  dans  ce  cas  être  blessé  ou  indemne 
de  toute  lésion. 

Cette  hernie  se  fait  par  la  région  lombaire,  Morris  prétend 
qu’une  déchirure  de  la  paroi  abdominale  antérieure  peut 
également  lui  donner  lieu.  Mais  je  cherche  en  vain  dans  son 
livre  et  dans  la  littérature  un  pareil  fait,  c’est  en  général  une 
plaie  large  par  instrument  tranchant  qui  livre  passage  à  l’or¬ 
gane.  C’est  ainsi  que  dans  le  cas  de  Beck  rapporté  par  Otis, 
un  coup  de  couteau  avait  fendu  les  lombes  dans  une  lon¬ 
gueur  de  trois  pouces,  il  en  est  de  même  de  la  jeune  arabe  de 
Marvaud  (n°  14)  qui  reçut  un  coup  de  yatagan  dans  la  même 
région.  Rarement  c’est  une  plaie  contuse.  Cependant  le 
malade  de  Vernon  s’était  déchiré  la  région  lombaire  dans 
une  chute,  et  les  deux  blessés  de  Pilcher  avaient  reçu  des 
coups  de  feu. 

Le  moment  où  le  rein  fait  hernie  est  variable  ;  quelquefois 
la  glande  suit  l’instrument  vulnérant  et  sa  sortie  est  immé¬ 
diate,  plus  souvent  elle  est  consécutive,  le  blessé  de  Brandt 
(n“  14)  fit  un  effort  et  le  rein  vint  s’étrangler  dans  la  plaie. 
Dans  le  premier  cas, l’organe  est  lui-même  largement  blessé. 
Nous  verrons  que  dans  le  second  il  est  intact. 

Exceptionnellement  la  glande  fait  hernie  en  totalité,  ses 
attaches  et  son  volume  relativement  considérable  l’en  em- 
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pêchent.  C’est  généralement  le  tiers  inférieur  du  rein  qui  est 
étranglé  par  les  lèvres  de  la  plaie.  La  jeune  arabe  de  Marvaud 
comme  le  blessé  de  Vernon  n’avaient  qu’une  des  extrémités 
de  l’organe  fixée  dans  la  plaie. 

Nous  verrons  plus  tard  ce  que  devient  ce  rein  prolabé- 

2°  La  suppuration  est  relativement  rare.  Elle  se  manifeste 
du  sixième  au  dixième  jour  :  une  recrudescence  de  la  dou¬ 
leur,  des  frissons,  de  la  fièvre,  une  tuméfaction  lombaire 
indiquent  son  apparition. 

Les  blessures  par  armes  à  feu,  surtout  si  elles  se  compli¬ 
quent  de  corps  étrangers  organiques  lui  donnent  lieu.  C’est 
ainsi  que  Demme  (n°6)  et  Hennen  (n®  13)  rapportent  l’bistoire 
curieuse  de  blessés  qui,  après  avoir  présenté  des  phlegmons 
péri-néphrétiques  conservèrent  des  fistules  persistantes  et 
rendirent  par  l’urèthre  plusieurs  mois  .après  l’accident  des 
morceaux  de  vêtements  qui  provenaient  de  leur  uniforme. 
L’expulsion  de  ces  corps  étrangers  s’accompagna  de  coliques 
néphrétiques  et  fut  suivie  de  la  guérison  absolue  des  fistules 
lonabaires. 

Souvent  elle  est  due  à  l’inoculation  du  foyer  sanguin 
périrénal  ou  intrarénal  par  infection  ascendante  de  la  vessie 
au  rein  :  avant  la  méthode  antiseptique,  le  fait  était  fréquent. 
L’état  général  du  blessé  peut  quelquefois  aussi  être  incriminé 
C’est  ainsi  que  (page  164  du  2®  volume  d’Otis),  un  blessé 
reçoit  une  balle  dans  le  rein,  tout  marche  d’abord  à  merveille, 
il  prend  la  fièvre  typhoïde,  alors  seulement  le  foyer  trauma¬ 
tique  suppure.  L’inoculation  de  la  plaie  avait  été  certaine¬ 
ment  consécutive  à  l’infection  générale,  et  nous  assistons  ici 
à  une  véritable  auto-inoculation.  Fait  intéressaint,  cette  suppu¬ 
ration  peut  ne  se  manifester  qu’àprès  plusieurs  mois  ou 
plusieurs  années.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du 
phlegmon  péri-néphr étique  ont  insisté  sur  ce  point. 

La  suppuration  se  localise  sous  forme  d’abcès  intra  rénaux 
ou  dé  phlegmons  péri-néphrétiques.  Elle  peut  s’accompagner 
de  transformation  purulente  de  l’épanchement  sanguin  uiiétéral 
et  vésical  et  provoquer  une  cystite;  Le  cas  de  Bruns  -est;  bien 
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curieux  à  cet  égard  :  Blessure  du  rein  gauche,  cathétérisme  du 
malade,  suppuration  des  caillots  vésicaux  provoquent  une 
pyelo-nôphrite  et  une  cystite.  On  enlève  le  rein  suppuré,  la 
cystite  continue  et  le  blessé  meurt.  L’autopsie  fait  constater 
une  néphrite  ascendante  du  côté  opposé. 

Il  est  rare  que  ces  blessures,  même  après  suppuration, 
laissent  des  fistules  persistantes.  Des  78  blessés  de  la  guerre  de 
Sécession  un  seul  eut  une  fistule  persistante,  et  nous  n’avons 
pu  relever  qu’un  seul  fait  où  l’écoulement  d’urine  par  les 
lombes  ait  duré  pendant  neuf  mois.  En  tous  cas  ce  sont  des 
accidents  peu  graves  puisque  sur  dix  cas  nous  avons  seule¬ 
ment  deux  morts. 

3»  A  côté  de  ces  suppurations  je  ne  ferai  que  signaler 
comme  complication  consécutive,  la  péritonite. 

Elle  est  rare  dans  les  plaies  de  la  glande  avec  simple  ouver¬ 
ture  de  la  séreuse.  Elle  est  plus  réquente  à  la  suite  des  plaies 
par  arme  de  guerre  et  l’ouverture  de  la  séreuse  est  tellement 
grave  en  pareil  cas  qu’elle  pourrait  servir  à  classer  les  plaies 
du  rein  en  deux  grandes  catégories  ;  plaies  simples,  plaies 
compliquées  d’ouverture  du  péritoine.  Sa  pathogénie  est  va¬ 
riable  :  en  général  c’est  l’épanchement  d’urine  par  blessure 
du  bassinet  qui  amène  la  phlègmasie  péritonéale. 

Pronostic.  —  Tout  ce  qui  précède  nous  montre  combien 
le  pronostic  des  plaies  du  rein  doit  être  réservé.  Voici 
d’abord  ce  que  le  relevé  des  69  faits  que  nous  avons  consultés 
nous  apprend. 

Sur  31  plaies  par  instrument  tranchant  il  y  eut  21  guérisons 
et  8  décès.  (21  plaies  simples,  10  plaies  compliquées  de  bles- 
•  sures  viscérales).  Sur  38  plaies  par  armes  à  feu  (20  blessures 
du  rein  seul,  18  compliquées  de  blessures  d’autres  viscères). 
Nous  trouvons  22  guérisons  et  16  morts,  ha  gravité  de  ces 
dernières  est  donc  indiscuiahle.  C’est  d’ailleurs  ce  que  la  cli¬ 
nique  pouvait  nous  faire  prévoir. 

Sur  les  8  décès  consécutifs  à  dés  plaies  par  instru¬ 
ments  tranchants  :  six  (soit  les  3/4  ôtaient  dues  à  desblessures 
d’organes  voisins  (intestin,  péritoine,  foie).  De  même,  sur  les 
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16  morts  dues  à  des  plaies  par  armes  à  feu,  11  sont  dues  à 
des  lésions  viscérales  multiples;  du  foie,  du  péritoine,  et  de 
lïntestin  ou  de  la  rate.  La  conclusion  est  Lien  nette  :  les 
plaies  du  rein  par  elles-mêmes  n’offrent  qu’une  gravité  Lien 
relative,  ce  sont  les  lésions  des  autres  viscères  abdominaux  qui 
commandent  la  gravité  du  pronostic.  En  somme  leur  gué¬ 
rison  est  suspendue  toute  entière  à  la  présence  de  cette  com¬ 
plication. 

Quant  aux  malades  qui  ont  survécu,  nombre  d’entre  eux  ont 
été  atteints  d’accidents  consécutifs  ou  tardifs  qui,  pour  n’être 
pas  mortels,  n’ont  pas  cessé  d’être  graves. 

Plaies  par  armes  à  feu. 

Abcès  péri-néphrétique .  4  dont  1  ouvert  dans  la  plaie 

Hématurie  secondaire. . .  4 

Pyurie .  2 

Albuminüriei . . .  2 

Fistules . .  .  I 

Présonce  de  corps  étranger  . ,  2 

Plaies  par  instruments  tranchants. 

Pyélite  du  rein  opposé .  4 

Rupture  de  la  cicatrice  externe  .. .  1 

Cystite .  1 

Pleurésie . 1 .  1 

Albuminurie .  1 

Le  parallèle  des  complications  conduit  au  même  résultat 
que  précédemment.  Les  plaies  par  armes  à  feu  tiennent  le 
premier  rang. 

Ces  éléments  statistiques  étant  établis,  voyons  si  l’examen 
clinique  nous  permet  de  prévoir  ces  accidents.  Le  siège  de 
Za  est  important  ;  il  est  certain  qu’un  agent  vulnérant 
qui  aborde  le  rein  par  la  partie  antérieure  provoque  des  dé¬ 
labrements  beaucoup  plus  graves  que  s'il  pénètre  par  la  région 
lombaire.  La  présence  probable  d’wn  corps  étranger  aggrave 
d’autant  le  pfonostic,  bien  que  les  deux  malades  chez  qui 
semblable  accident  a  été  relevé  aient  tous  deux  guéri.  Les 


350  aEvuE  caiTKjTO. 

signes  d’  hémorrhagie  interne  doivent  faire  craindre  la  bles¬ 
sure  d’un  gros  vaisseau  du  hile,  ou  l’ouverture  du  péritoine. 
Au  contraire,  l’hématurie  même  abondante  et  rutilante,  f  anu¬ 
rie  et  Voligurie  ne  permettent  aucune  conclusion.Lapersistance 
de  ces  symptômes  seule,  accuse  une  lésion  profonde  du  paren¬ 
chyme.  Il  en  est  de  même  de  par  la  plaie  :  elle 

n’a  jamais  causé  la  mort  du  blessé.  Quant,  à  l’écoulement 
d’wrme  à  ce  niveau,  il  indique  simplement  une  ouverture  du 
ba.ssinet  ou  des  gros  calices,  mais  nous  savons  que  ces 
écoulements  s’arrêtent  spontanément,  que  les  fistules  qui 
s’établissent  ainsi  sont  temporaires,  grâce  à  la  perméabilité 
parfaite  de  Tm-etère.  Par  conséquent  ce  n’est  pas  là  un  acci¬ 
dent  bien  grave. 

Seuls  les  symptômes  secondaires  constitués  par  une  hémor¬ 
rhagie  secondaire,  une  yhlegmasie périrénale  ou  ’Mn&.péritonite 
comportent  une  gravité  particulière. .  L’hémorrhagie  secon¬ 
daire,  et  les  phlegmons  périnéphrétiques,  guérissent  souvent, 
mais  la  perforation  du  péritoine  est  une  des  causes  fré¬ 
quentes  de  mort. 

Quant  à  la  hernie  de  T  organe, le,?,  exemples  en  sont  trop  rares 
pour  permettre  une  conclusion  ferme  sur  sa  gravité. 

Diagnostic.  —  Lorsque  les  signes  sont  au  complet,  le  diag¬ 
nostic  s’impose.  Il  est  évident  que  si  à  la  suite  d’une  blessure 
de  l’abdomen  et  surtout  de  la  région  lombaire  vous  voyez 
apparaître  une  hématurie,  ou  un  écoulement  d! urine  par  la 
plaie,  le  rein  est  intéressé.  Cependant  un  blessé  de  Holmes 
avait  reçu  un  coüp  de  couteau  dans  la  région  lombaire,  l’écou¬ 
lement  par  la  plaie  d’un  liquide  clair,  presque  transparent  fit 
porter  le  diagnostic  de  plaie  du  rein.  Mais  une  analyse  de  ce 
liquide  dévoila  l’existence  de  produits  chimiques  différents  dé 
ceux  de  l’urine  et  fit  reconnaître  qu’il  s’agissait  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Il  y  avait  ouverture,  des  méninges.  Cet 
exemple  unique  d’ailleurs  impose  la  nécessité  de  la  recher¬ 
che  des  éléments  constitutifs  du  liquide  épanché  par  la  plaie. 

Quand  les  signes  caractérisques  font  défaut,  le  diagnostic 
peut  et  doit  hésiter,  La  direction  delà  plaie,  l’abondance-. 
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de  l’écoulement  sanguin,  et  surtout  l’examen  de  la  quantité 
d'urine  rendue  peuvent  permettre  le  diagnostic. 

Dans  tous  les  cas  il  faut  agir  comme  si  le  rein  était  blessé, 
surveiller  avec  la  plus  grande  attention  la  tuméfactioii  lom¬ 
baire  et  chercher  l’épanchement  péritonéal. 

Mais  le  diagnostic  plaie  du  réin,  une  fois  posé,  tout  n’est  pas 
terminé.  Il  faut  chercher  s’il  existe  une  blessure  d'un  autre 
organe,  le  foie,  la  rate,  l’intestin, le  péritoine,  pourraient  être 
atteints  ;  nous  ne  pouvons  envisager  ici  les  signes  qui  appar¬ 
tiennent  à  la  blessure  de  chacun  de  ces  viscères,  c’est  par 
l’étude  méthodique  des  points  douloureux,  par  l’évolution 
de  l’épanchement  intra-péritonéal,  par  la  réaction  provoquée 
du  côté  de  chacun  de  ces  organes  que  leurs  lésions  pourront 
être  reconnues  Nous  ne  pouvons  pas  davantage  insister  sur 
le  diagnostic  des  complications  que  leurs  symptômes  propres 
permettent  de  déceler  dès  leur  apparition. 

Traitement.  —  La  statistique  vient  de  nous  montrer  que 
nous  sommes  bien  loin  actuellement  de  la  formule  de  Gelse 
qui  regardait  comme  fatales  toutes  les  blessures  du  rein. 
Au  contraire,  les  plaies  ont  une  tendance  naturelle  à  la 
guérison.  C’est  à  combattre  des  accidents  graves  ou  à  prévoir 
des  complications  que  doit  tendre  la  thérapeutique. 

La  première  indication  générale  à  remplir,  c’est  de  relever 
les  forces  du  malade  qui  est  toujours  en  état  de  dépression. 

La  première  indication  tocafe  s’impose  :  Le  chirurgien  est 
en  présence  d’uùe  lilaie  xu’Ofonde,  et  son  premier  soin  doit 
être  d’en  pratiquée  l’antisepsie  parfaite.  Ceci  fait,  c’est  au 
symptôme  primitif  le  plus  grave,  l’hémorrhagie  par  la  plaie, 
qu’il  faut  s’adresser. 

Tout  d’abord  on  s’assurera  que  c’est  bien  un  liquide  ex¬ 
clusivement  sanguin  qui  s’écoule  de  la  plaie  ;  cette  consta¬ 
tation  est  indispensable  au  traitement,  car  cet  écoulement 
peu  abondant  pourra  céder  au  tamponnement  par  la  gaze 
iodoformée.  Si  au  contraire  le  liquide  épanché  est  reconnu 
physiquement  et  chimiquement  d’ûrigine  urinaire  il  faut  à 
tout  prix  assurer  son  issue  facile.  Pour  cela  le  débridementde 
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la  plaie,  extérieure,  lïntroduetion  d’un  drain,  son  abouche- 
chement  dans  un  milieu  antiseptique  et  absorbant,  tel  que  la 
gaze  iodoformée  et  le  coton  hydropMle  s’imposent.  Ce  n’est  pas 
seulement  par  une  antisepsie  locale,  mais  par  une  antisepsie 
rigoureuse  de  toutes  les  blessures  que  peut  présenter  le 
malade,  qu’il  faudra  prévenir  la  suppuration..  Le  malade  de 
Démons  (n“  7)  est  intéressant  à  ce  point  de  vue,  certaine¬ 
ment  s’il  n’avait  eu  de  par  ses  autres  blessures  des  causes 
d’infections  multiples,  son  foyer  périrénal  n’eût  pas  sujjpuré. 
11  y  a  donc  un  intérêt  capital  à  supprimer  toute  influence 
parasitaire  et  pour  cela  l’antisepsie  locale,  éloignée,  générale 
doit  être  parfaite. 

L’acide  borique  ou  le  salol  pris  à  l’intérieur  amèneront 
une  asepsie  relative  de  l’urine.  Mais  c’est  surtout  la  voie 
uréthrale  qu’il  faudra  surveiller,  et  pour  cela  toutes  les 
fois  qu’une  rétention  par  spasme  ou  par  caillot,  ou  une  anurie 
nécessitera  le  cathétérisme  vésical,  l’antisepsie  des  sondes 
devra  être  l’objet  de  soins  minutieux.  L’évacuation  des  cail¬ 
lots  est  en  effet  la  seule  indication  à  remplir  en  face  d’une 
hématurie  qui,  si  abondante  et  si  profuse  qu’elle  soit,  cesse  en 
général  spontanément  ;  aussi  ne  faut-il  pas  se  presser  d’inter¬ 
venir  chirurgicalement;  c’est  une  grosse  erreur  de  pathologie 
de  vouloir  trouver  là  une  indication  de  néphrectomie  précoce. 
Toutes  les  observations  parlent  contre  une  semblable  façon 
d’agir  car  elles  nous  montrent  que  la  guérison,  et  la  guérison 
spontanée  est  la  règle  en  pareil  cas.  Nous  ne  relevons  pas  un 
seul  fait  d’hématurie  ayant  par  elle-même  déterminé  la 
mort.  On  a  donc  tout  à  gagner  à  la  temporisation. 

Dans  les  cas  graves,  si  la  perte  de  sang  par  la  plaie  affaiblit 
le  malade  et  fait  craindre  une  issue  fatale,  si  la  compression 
antiseptique  a  échoué,  l’indication  est  toute  autre.  Le  danger 
immédiat  commande  les  procédés  de  la  chirurgie  radicale. 
Faut-il  alors  recourir  à  la  néphrotomie,  ouà  la  néphrectomie. 
Faut-il  prendre  la  voie  abdominale  ou  la  .voie  lombaire? 
Voici  à  cet  égard  ce  que  nous  donne  la  statistique  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  en  pareil  cas  : 

Les  mferoewWoMs  radicales  pour  pluies  par  armes  à  /feM  SOnt  : 
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Deuoi  në^hrectomies  lombaires  :  dont  une  suivie  de  guérison  et 
l’autre  de  mort.  Dans  ce  cas  l’issue  était  due  à  des  lésions 
viscérales  multiples. 

Trois  interventions  immédiates  ipour  plaies  par  instrument 
tranchant,  donnent  sur  3  néphrectomies  lombaires,  3  gué¬ 
risons. 

Un  nombre  de  faits  aussi  peu  considérable  ne  permet  pas  de 
conclusion  ferme,  il  prouve  seulement  la  bénignité  relative  de 
l’extirpation  du  rein  dans  ces  cas. 

La  conduite  à  notre  avis  sera  commandée  par  l’étendue  de 
la  plaie  et  la  tuméfaction  lombaire. 

Si  la  plaie  est  large,  l’incision  lombaire  s’impose  :  c’est  un 
simple  débridement  qui  conduira  sur  le  rein  et  permettra 
de  bien  voir  ce  qui  s'y  passe.  Si  au  contraire  il  existe  une 
infiltration  sanguine  énorme,  une  plaie  étroite  et  anfrac¬ 
tueuse,  la  voie  abdominale  sera  alors  préférable,  car  elle 
conduira  d’emblée  sur  le  rein. 

L’incision  conduite  jusqu’au  rein,  faut-il  enlever  la  glande 
ou  se  contenter  de  faire  une  hémostase  parfaite? 

Nos  expériences  sont  formelles  à  cet  égard,  la  méthode 
d’élection  est  celle  qui  conserve  le  rein.  La  conduite  sera 
dictée  par  les  lésions.  Si  l’incision  fait  découvrir  des  délabre¬ 
ments  considérables  et  surtout  si  ces  délabrements  portent 
sur  le  bassinet  et  l’urèthre,  les  chances  d’infiltrations  sont 
trop  nombreusr3s  pour  tenter  la  conservation  de  l’organe, 
mais  si  on  trouve  une  plaie  bien  nette  du  rein,  si  on  con¬ 
state  une  perforation  d’un  gros  vaisseau,  il  faudra  agir  tout 
autrement  et  chercher  avant  tout  à  sauver  l’organe.  La  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  au  niveau  de  la  plaie  rénale  est  bien 
difficile  car  les  artères  se  rétractent  dans  le  parenchyme  et 
cèdent  sous  le  fil.  Au  contraire  une  ligature  en  masse,  liga¬ 
ture  simple,  ou  en  chaîne  passée  avec  une  aiguille  mousse  en 
plein  parenchyme  rendra  certainement  l’hémostase  parfaite 
et  permettra  une  résection  partielle  de  l’organe.  Nos  expé¬ 
riences  et  la  clinique  prouvent  la  bénignité  de  ces  interven¬ 
tions  et  l’avantage  incontesté  de  la  conservation  d’un  paren- 
T.  163.  23 
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chyme  restreint  mais  normal  et  comme  tel  susceptible  d’une 

hypertrophie  compensatrice  parfaite. 

Quant  aux  accidents  secondaires,  ce  sont  en  général  des 
suppurations  qui  réclament  la  thérapeutique  générale  des 
phlegmons  périnéphrétiques  ou  des  pyélo-néplirites. Il  semble 
même  que  ces  inflammations  soient  relativement  bénignes, 
car  la  guérison  est  la  règle  dans  tous  les  cas  d’intervention. 
L’incision  large,  le  drainage  et  l’antisepsie  en  auront  raison. 
De  même  si  une  rétention  d’urine  ou  une  cystite  viennent 
menacer  le  malade  d’une  pyélo-néphrite  ascendante,  il  fau¬ 
dra  débarrasser  méthodiquement  la  vessie. 

Une  complication  plus  intéressante  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  a  trait  à  la  conduite  à  tenir  en  face  d’une  hernie  du 
rein.  Les  faits  sont  peu  nombreux  pour  établir  une  formule  de 
traitement  à  cet  égard,  les  sept  observations  publiées  sont 
absolument  dissemblables,  et  nous  ne  pouvons  que  rapporter 
le  traitement  qu’on  leur  a  posé. 

Si  le  rein  prolabé  est  sain,  si  la  compression  du  pédicule 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  n’a  provoqué  aucun  trouble  pro¬ 
fond  dans  sa  nutrition.  (Sa  coloration,  sa  température  nous 
donneut  la  garantie  de  cette  intégrité),  il  faut  pratiquer  la 
réduction  de  l’organe,  drainer  la  plaie  et  la  maintenir  asep¬ 
tique.  Otis  cite  un  cas  où  cette  conduite  fut  suivie  d’un  plein 
succès. 

Si  le  rein  est  blessé,  Vétendue  des  lésions  commande  la 
thérapeutique  à  suivre.  La  blessure  étant  sous  les  yeux,  rien 
n’est  plus  facile  que  d’arrêter  l’hémorrhagie.  Si  la  déchirure 
est  limitée  à  l’iine  des  cornes  du  rein,  l’hémostase  obtenue,  on 
peut  réduire  l’organe,  c’est  ce  que  Vernon  a  fait  dans  un  cas 
de  blessure  profonde.  Nous  suivrions  la  même  conduite  dans 
les  cas  d’attrition  complète  d’une  des  extrémités  du.rein  pourvu 
que  le  pédicule  et  l’uretère  soient  intacts.  Le  fait  de  Brandt 
plaide  dans  ce  sens.  Marvaud  a  préféré  lier  la  partie  herniée 
et  laisser  tomber  la  ligature.  La  méthode  n’est  ni  expéditive, 
ni  compatible  avec  l’antisepsie. 
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Dans  les  cas  où  la  substance  rénale  est  largement  déchirée, 
si  l’uretère  ou  le  bassinet  sont  rompus,  et  si  surtout,  comme 
chez  le  blessé  de  Gartwright,  la  masse  herniée  est  froide,  il 
faut  pratiquer  la  néphrectomie,  ce  chirurgien  a  ainsi  sauvé 
son  blessé. 

Quant  aux  fistules,  nous  croyons  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter 
de  les  traiter  par  la  néphrectomie.  Tout  d’abord,  elles  guéris¬ 
sent  spontanément  dans  nombre  de  cas.  Si  elles  persistent,  il 
faut  s’assurer  bien  exactement  de  l’imperméabilité  de  l’ure¬ 
tère  avant  de  tenter  une  intervention  radicale,  malheureuse¬ 
ment  presque  toujours  en  pareils  cas,  c’est  ce  conduit  qui  est 
rompu. 

Loin  de  tenter  d’emblée  l’ablation  du  rein,  je  préférerais 
pratiquer  une  large  incision  lombaire  voir  si  le  trajet  flstu- 
leux  conduit  sur  le  rein  ou  sur  l’uretère.  Si  le  rein  est  seul 
atteint  et  si  le  canal  est  perméable,  c’est  à  l’occlusion  de 
l’oriüce  rénal  avivé  et  suturé  que  nous  aurons  recours,  le 
tissu  rénal  est  éminemment  propre  aune  réunion  rapide.  Ce 
n’est  qu’en  désespoir  de  cause  que  je  pratiquerais  la  néphrec¬ 
tomie. 


RUPTURES  ET  PEAIES  DES  URETÈRES. 

Nous  ne  pouvons  écrire  à  ce  sujet  qu’un  chapitre  d’attente 
car  ce  sont  là  des  accidents  rares.  Cette  rareté  s’explique  faci¬ 
lement  ;  l’uretère  est  mobile  sous  le  péritoine  et  sur  les  parties 
profondes,  il  est  entouré  d’une  atmosphère  graisseuse  qui  lui 
permet  de  fuir  le  traumatisme. 

Depuis  l’avènement  de  la  chirurgie  du  petit  bassin,  sa  bles¬ 
sure  est  plus  fréquente,  l’hystérectomie  vaginale,  l’ablation 
des  fibromes  utérins  fournissent  un  contingent  respectable  de 
sections  ou  d’arrachement  de  ce  conduit.  Aussi  pourrons-nous 
diviserlès  plaies  et  ruptures  de  l’uretère  en  plaies  accidentelles 
et  plaies  chirurgicales. 

Le  fait  qui  domine  l'histoire  de  ces  lésions,  c’est  l’épanche¬ 
ment  urineux  consécutif.  Il  est  constant.  La  différence  est 
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donc  capitale  entre  les  plaies  du  rein  et  celles  de  son  canal 
excréteur.  Nous  avons  vu  les  premières  se  cicatriser  facile- 
.  ment  et  rapidement  et  ne  donner  lieu  à  aucun  écoulement 
d’urine .  Les  secondes  n’ont  au  contraire  aucune  tendance  à 
la  guérison  spontanée.  L’établissement  d’une  fistule  consécu¬ 
tive  est  presque  fatale. 

J’ai  essayé  maintes  fois  de  pratiquer  sur  des  animaux 
la  suture  de  l’uretère  sectionné,  l’opération  réussit  quelquefois 
mais  elle  nécessite  une  coaptation  parfaite,  un  affrontement 
exact,  et  les  points  de  Lembert,  minutieusement  appliqués, 
sont  indispensables  pour  arriver  à  ce  résultat.  Souvent 
même,  ils  sont  insuffisants.  Ces  conclusions  expérimentales 
cadrent  bien  avec  la  persistance  des  fistules  observées  après 
la  rupture  de  ce  conduit. 

BDPTURES. 

Les  i'uptures  accidentelles  succèdent  à  des  contusions  ana¬ 
logues  à  celles  qui  amènent  les  ruptures  du  rein.  Elles  frap¬ 
pent  la  région  lombo-abdominale  ;  elles  sont  en  général  très 
violentes  et  les  lésions  qu’elles  provoquent  sont  souvent  mul¬ 
tiples.  Le  conduit  se  rompt  au  niveau  de  son  attache  au  bas¬ 
sinet.  J’admettrais  volontiers  qu’il  vient  s’écraser  sur  l’apo¬ 
physe  transverse  de  la  première  lombaire  saillante  à  ce 
niveau,  absolument  par  le  même  mécanisme  que  celui  qui 
déchirait  le  rein  dans  les  contusions.  Toutefois  quand  j’ai 
essayé  d’arracher  l’uretère  sur  le  cadavre,  c’est  à  ce  niveau 
que  je  l’ai  vu  se  rompre.  On  pourrait  donc  penser  que  l’arra¬ 
chement  peut  être  la  cause  de  cette  rupture.  Quoi  qu’il  en  soit, 
cette  rupture  est  généralement  totale  et  s’accompagne  de  ré¬ 
traction  des  deux  bouts  du  conduit. 

Dans  les  cas  de  Poland  (n“  10)  et  de  Stanley  (n»  13)  le  fait 
est  indiqué.  La  déchirui-e  est  complète  et  les  extrémités  sont 
rétractées  en  sens ,  inverse,  l’urine,  peut  s’infiltrer  ou  se 
creuser  en  général  une  cavité,  véritable  kyste  de  volume  varia¬ 
ble  où  elle  s’accumule. 

Les  accidents  provoqués  par  ces  ruptures  sont  très  peu 
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marqués  au  début.  Une  douleur  vive  localisée  a  la  région 
lombaire  est  le  seul  signe  bien  net,  on  n’a  jamais  cherché  la 
sensibilité  développée  par  la  pression  le  long  de  l’uretère,  qui 
pourrait  cependant  éclairer  le  diagnostic.  L’hématurie  a  fait 
défaut  chez  la  moitié  des  blessés,  et  précisément  chez  ceux 
qui  ont  succombé. 

Le  seul  fait  (1)  constant,  c’est  l’apparition,  quelques  jours 
après  la  rupture  d’une  tuméfaction  lombaire,  tuméfaction 
douloureuse  progressive  appréciable  après  deux  à  cinq  jours. 
Dans  les  fait  de  Poland,  de  Barker  (n»  1)  et  de  Stanley,  cette 
tuméfaction  était  constituée  par  une  infiltration  urineuse 
dans  l’atmosphère  périnéale.  Oet  accident  est  suivi  des  acci¬ 
dents  classiques  de  l’infiltration  d’urine.  Dans  certains  cas 
cette  tuméfaction,  au  lieu  d’être  constituée  par  une  infiltra¬ 
tion,  est  le  résultat  d’un  véritable  épanchement  d’urine  du 
kyste  dans  l’atmosphère  périnéale.  La  tumeur  évolue  alors 
lentement  et  progressivement,  avec  tous  les  caractères  d’une 
tumeur  liquide  du  rein. 

En  résumé,  les  signes  d’une  infiltration  d’urine  ou  d’une 
tumeur  liquide  du  rein  survenant  à  la  suite  d’une  contusion 
violente  de  la  région  lombo-abdominale,  doit  faire  soupçonner 
une  rupture  de  l’uretère. 

Ces  lésions  sont  toujours  graves  puisque  sur  15  rup¬ 
tures  de  l’uretère  nous  avons  7  morts. 

Les  malades  succombent  aux  accidents  d’une  infiltration 
urineu.se  ou  d’une  pyelo-néphrite  exceptionnellement  à  un 
rétrécissement  de  l’uretère  (/S'oZfor,  n»  11). 

L’intervention  chirurgicale  dans  ces  cas  varie  avec  la  na¬ 
ture  de  la  lésion  s’il  s’agit  d’une  infiltration,  une  large  inci¬ 
sion  lombaire  empêchera  les  accidents  de  s’aggraver,  une 
fistule  urinaire  s’établira  et  pourra  ultérieurement  devenir 
justiciable  d’une  néphrectomie.  C’est  ainsi  qu’ont  agi  avec  un 
plein  succès  Stanley,  Bardenheuer  et  Chaput.  Je  ne  saurais 
conseiller  en  pareil  cas  une  néphrectomie  primitive,  car  l’ure- 


(1)  La  quaràité  d’urine  sécrétée  pourrait  peut-être  faire  soupçonner  la 
lésion;  elle  n’ajamais été  relevée. 
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tère  peut  s’oblitérer  spontanément,  comme  Haviland  l’a  vu 
chez  son  malade,  le  rein  s’atrophie  alors  spontanément.  Quand 
l’épanchement  urineux  est  enkysté,  qu’il  s’agisse  d’une  hy- 
dronephrose  ou  d’un  kyste  péri-rénal,  la  conduite  à  tenir  est 
toute  autre,  c’est  à  la  ponction  qu’il  faut  d’abord  recourir. 
EUe  fut  pratiquée  7  fois  et  donna  4  guérisons.  Chez  un  blessé 
de  Groft  (n°  5)  on  dut  revenir  8  fois  à  la  charge  pour  faire 
disparaître  la  tumeur.  Dans  l’observation  de  Stanley,  il  en 
fallut  6  ;  chez  les  deux  autres  malades,  après  une  ou  deux 
évacuations,  l’affection  céda.  Dans  tous  les  cas,  on  retira 
un  liquide  franchement  urineux.  Sur  les  7  ponctions  il  y 
eut  2  échecs,  l’un  nécessita  la  néphrectomie,  l’autre  l’incision 
et  le  drainage  du  foyer  ;  les  deux  malades  guérirent. 

Enfin  un  des  opérés  de  Stanley  succomba  à  son  infiltration, 
mais  il  avait  en  outre  une  fracture  du  fémur  gauche. 

Les  ruptures  chirurgicales  né  méritent  guère  de  nous  ar¬ 
rêter,  elles  ne  sont  intéressantes  que  par  les  fistules  qu’elles 
laissent  à  leur  suite.  Nous  n’étudierons  que  leur  pathogénie. 
Elles  peuvent  survenir  par  deux  processus  différents . 

Dans  le  cours  d’une  ovariotomie  ou  pendant  l’extirpation 
d’une  tumeur  du  petit  bassin,  l'uretère  pris  au  milieu  des 
adhérences  est  déchiré  par  le  chirurgien.  Ou  bien  la  perfora¬ 
tion  n’est  que  secondaire,  c’est  ainsi  que  pendant  l’accouche¬ 
ment  la  compression  trop  prolongée  du  conduit  entre  la  cein¬ 
ture  pelvienne  et  la  tête  fœtale  peut  amener  le  sphacèle  de  la 
vessie  ou  de  l’uretère,  créant  une  fistule  urétéro-vaginale  ou 
urétéro-utérine  ;  c’est  par  le  même  mécanisme  que  l’uretère 
peut  être  pris  dans  les  mors  de  la  pince  appliquée  sur  le  liga  - 
ment  large  pendant  l’hystérectomie  vaginale. 

Le  résultat  est  le  même  dans  tous  les  cas,  une  fistule  uri¬ 
naire  suit  la  chute  de  l’eschare,  si  elle  s’ouvre  dans  le  péri¬ 
toine  la  mort  en  est  la  terminaison  à  brève  échéance,  si  au 
contraire  elle  s’ouvre  dans  le  vagin,  l’utérus,  ou  même  si  on 
suture  l’embouchure  à  la  peau,  elle  provoque  un  écoulement 
d’urine  intarissable. 

On  a  créé  maints  procédés  pour  remédier  à  ces  graves  acci¬ 
dents,  le  plus  grand  nombre  sont  restés  au-dessous  de  leur 
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tâche,  si  bien  que  le  moyen  héroïque,  la  néphrectomie  a  été 
pratiquée  en  pareil  cas.  Elle  n'a  pas  en  général  révélé  les 
lésions  d’une  pyélonéphrite,  contrairement  à  ce  que  l’on 
aurait  pu  croire. 


PLAIES 

ies  sont  plus  rares  encore  que  les  ruptures.  Nous 
n’avons  pu  en  rassembler  que  trois  cas  dont  un  par  instru¬ 
ment  tranchant  et  deux  par  armes  à  feu.  Nous  nous  conten¬ 
terons  donc  de  résumer  les  deux  observations  indiscutables. 

La  premiers  en  date  appartient  à  M.  le  professeur  Le  Port, 
qui,  pour  la  première  fois,  fit  une  ablation  du  rein,  à  la  con¬ 
séquence  de  cette  lésion. 

La 'plaie  par  armes  à  /"««  dont  l’histoire  est  la  plus  con¬ 
nue,  est  celle  de  VArehevêq'oe  de  Paris  qui,  pendant  les  jour¬ 
nées  de  juin  1848,  reçut  uue  balle  qui  pénétra  par  la  partie 
supérieure  de  la  région  lombaire  du  côté  droit.  Après  la 
période  de  choc,  les  douleurs  devinrent  violentes,  on  tenta 
l’extraction  du  projectile,  le  blessé  succomba  dix-huit  heures 
après. 

L’autopsie  fit  constater  une  blessure  de  la  queue  de  cheval  el 
une  rupture  de  l'uretère  un  peu  au-dessus  du  bassinet. 

L’autre  exemple  est  rapporté  par  Rayer.  Il  s’agit  d’une  plaie 
par  balle  de  mousquet;  vingt-cinq  jours  après  la  blessure  le 
malade  rendit  des  gaz  par  l’urèthre  et  de  l’urine  sortait  par  la 
plaie.  Le  malade  guérit  et  les  symptômes  me  paraissent  troppeu 
clairs  pour  permettre  d’affirmer  une  section  urétérale. 

Holmes  a  rapporté  un  fait  intéressant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  dé  ces  plaies.  Nous  avons  déjà  fait  allusion  à  ce 
cas.  Un  enfant  âgé  de  ISans reçut  un  coup  de  couteau  au  milieu 
de  la  région  lombaire,  la  plaie  se  dirigeait  en  haut  et  en  dehors. 
Les  jours  suivants,  elle  laissa  couler  un  liquide  sans  odeur, 
neutre,  acalin,  le  tout  pendant  quinze  jours.  On  hésitait  entre 
une  blessure  de  l’uretère  ou  du  canal  rachidien.  L’analyse 
chimique  vint  prouver  qu’il  s’agissait  d’ime  plaie  de  ce  der¬ 
nier. 
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En  somme  nous  voyons  que  les  traumatismes  de  l’uretère 
sont  heureusement  rares,  car  leur  gravité  est  bien  plus  grande 
que  celle  des  lésions  du  rein. 
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REVUE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 
Kyste  du  cobps  thyroïde. 

Observation  recueillie,  hôpital  Tenon,  service  de  M.  le  D''  Blüm. 

Par  M.  B.  G.  Avibagnet,  interne  du  service. 

M.  V...  (Apollinaire),  53  ans,  entre  le  13  juillet  1888,  salle  Mon- 
tyon  n°  7,  pour  une  tumeur  du  corps  thyroïde. 

Antécédents  héréditaires  ;  père  et  mère  morts  de  vieillesse.  Pas  de 
goitreux  dans  la  famille. 

Pas  d’antécédents  personnels. 

La  maladie  a  commencé  il  y  a  trois  ans  environ  par  une  augmen¬ 
tation  lente,  progressive,  indolente  du  cou,  accompagnée  d’aucun 
trouble  fonctionnel. 

15  juillet.  Etat  actuel  :  on  constate  dans  la  région  du  corps  thy¬ 
roïde  une  tuméfaction  occupant  le  lobe  ,droit  de  l’organe,  allant  jus¬ 
qu’à  ta  carotide,  débordant  très  peu  la  ligne  médiane  à  gauche. 

A  la  vue,  aucune  modification  sensible  de  la  peau. 

Au  toucher  tumeur  dure,  pulsatile  qui  semble  contenir  du  liquide. 

L’auscultation  ne  révèle  aucun  souffle. 

Pas  de  gêne  de  la  respiration,  pas  de  gêne  de  la  déglutition. 

Pas  de  palpitations  de  cœur.  Les  battements  du  cœur  sont  seule¬ 
ment  très  fréquents. 

Les  yeux  sont  légèrement  saillants,  mais  il  est  difficile  de  dire 
qu’il  y  a  de  l’exophlhalmie. 

Le  17.  Ponction  avec  une  seringue  de  Pravaz  qui  donne  issue  à  un 
liquide  brun. 

Le  18.  Injection  de  dix  gouttes  de  teinture  d’iode. 

Le  19.  Même  injection. 

Le  22.  Sous  l’influence  de  ces  deux  injections,  il  s’est  fait  un  peu 
d’inflammation  dans  la  tumeur  qui  a  légèrement  augmenté  de  vo¬ 
lume. 
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Le  24.  En  enfonçant  l’aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz,  on  tombe 
dans  une  poche;  par  l’aiguille  il  s’écoule  une  assez  grande  quantité 
d’un  liquide  brunâtre,  rappelant  le  marc  de  café.  La  tumeur  s’affaisse 
après  cette  ponction.  Mais  le  liquide  se  reproduit  très  rapidement. 

3  août.  M.  Blum  fait  sur  la  ligne  médiane  une  incision  de  un  cen¬ 
timètre  environ  ;  arrivé  sur  la  poche,  il  la  vide,  mais  ne  peut  réussir 
à  y  faire  pénétrer  un  drain.  La  plaie  cutanée  est  suturée;  on  ne 
laisse  pas  de  drain  à  demeure. 

Le  16.  Le  liquide  s’est  en  partie  reproduit,  mais  en  moins  grande 
quantité.  M.  Blum  fait  une  seconde  incision,  ouvre  la  poche,  la  vide 
et  la  draine.  L’écoulement  du  liquide  brunâtre  est  très  abondant. 

Le  18.  On  raccourcit  le  drain  de  quelques  centimètres. 

Le  19.  Pendant  la  nuit  le  tube  est  sorti  de  la  plaie  ;  il  est  impos¬ 
sible  de  le  replacer  profondément.  Aussi,  les  jours  suivants,  l’écou¬ 
lement  est-il  moins  abondant  ;  il  y  a  rétention  du  liquide. 

Le  cou  se  tuméfie,  rougit,  devient  douloureux  et  le  malade  menace 
de  faire  un  phlegmon  du  cou. 

Du  19  au  26,  la  température  reste  élevée,  entre  38°  et  39,5.  La  rès- 
piration  est  légèrement  gênée.  La  peau,  au  niveau  de  la  tumeur,  est 
rouge,  tendue.  Il  y  a  du  pus  profondément  ;  on  n’intervient  cepen¬ 
dant  pas.  Le  traitement  consiste  en  applications  de  cataplasmes 
froids. 

Le  27.  Les  phénomènes  inflammatoires  ont  diminué,  mais  le  gon¬ 
flement  persiste.  Au  toucher  on  sent  une  masse  dure  qui  occupe  tout 
le  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 

l®'’  septembre.  Brusquement,  au  milieu  de  la  nuit,  le  pus  s’est  fait 
jour  au  dehors.  A  son  réveil,  le  malade  trouve  son  pansement,  ses 
draps,  sa  chemise  inondés  de  pus.  Il  est  très  soulagé. 

La  tumeur  s’est  considérablement  affaissée. 

Le  3.  L’amélioration  locale  est  tellement  prononcée  que  le  malade 
quitte  le  service.  Il  persiste  un  orifice  â  travers  lequel  le  pus  s’écoule. 
La  tumeur  est  dure,  mais  peu  volumineuse  et  non  douloureuse. 

3  octobre.  Un  mois  après,  le  malade  revient  dans  le  service, 
(salle  Montyon,  n°  5).  La  suppuration  a  continué  peu  abondante 
pendant  ce  temps.  Amaigrissement  assez  prononcé.  Peu  d’appétit. 

Le  5.  Etat  actuel  :  Il  persiste  sur  la  ligne  médiane  une  fistule  qui 
s’enfonce  profondément  en  haut  et  à  droite.  Trajet  de  5  centimètres 
environ.  L’orifice  fistuleux  est  entouré  par  un  bourgeon  charnu. 

A  droite,  on  sent  une  masse  indurée,  peu  mobile,  à  laquelle  la 
peau  adhère  au  voisinage  de  l’orifice  fistuleux  seulement.  La  peau  a 
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une  coloration  légèrement  violacée  à  ce  niveau.  En  arriére  de  la  tu¬ 
meur  on  perçoit  nettement  les  battements  de  la  carotide  primitive 
qui  sont  très  fréquenta. 

A  gauche  la  tumeur  se  prolonge  très  peu. 

Le  cœur  bat  vite,  mais  le  malade  ne  se  plaint  pas  de  palpitations. 
On  compte  jusqu’à  130  pulsations  à  la  minute.  Les  yeux  sont  légère¬ 
ment  saillants. 

Aux  poumons,  rien. 

Pas  de  troubles  de  la  motilité,  ni  de  la  sensibilité. 

Le  6.  Opération  faite  par  M.  le  D''  Chaput  qui  remplace  M.  Blum. 

Incision  de  8  centimètres  partant  de  l’orifice  flstuleux  et  se  pro¬ 
longeant  en  haut  et  à  droite.  On  tombe  sur  une  tumeur  dure  occu¬ 
pant  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde,  et  se  prolongeant  en  bas  le  long 
de  la  trachée.  La  tumeur  a  le  volume  d’un  œuf  ;  eUe  est  encapsulée, 
ce  qui  permet  son  isolement  assez  facilement  à  l’aide  d’une  spatule 
mousse.  L’énucléation  est  cependant  pénible  dans  la  profondeur  où 
elle  détermine  une  hémorragie  veineuse  abondante  qui  est  arrêtée 
après  un  tamponnement  de  quelques  minutes. 

La  tumeur  complètement  enlevée  est  lisse  ;  sa  consistance  est 
ferme,  et  l’aspect  macroscopique  de  sa  coupe  est  celui  d’un  véritable 
übrôme. 

Au  centre  est  creusé  un  canal  large  de  1  centimètre,  et  long 
de  3  ou  4  centimètres,  à  parois  un  peu  molles  et  fongueuses.  C’est  le 
reliquat  de  la  poche  qui  a  été  vidée  à  plusieurs  reprises  et  drainée. 

L’examen  histologique  d’une  portion  de  la  paroi  du  trajet  flstuleux 
et  d’une  partie  de  la  tumeur,  confié  à  M.  le  D'  Marfan,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

«  Le  tissu  de  la  paroi  de  la  cavité  centrale  est  surtout  formé  d’un 
tissu  fibreux  adulte  ;  dans  l’interstice  des  faisceaux  conjonctifs  on 
constate  une  accumulation  de  cellules  rondes  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes  suivant  les  points  ;  par  places,  il  n’y  a  que  quatre  ou  cinq 
cellules  rondes  dans  un  interstice  conjonctif;  en  d’autres  points,  il  y 
a  de  vrais  amas  embryonnaires.  Mais  nulle  part  on  ne  constate  de 
nodule  tuberculeux.  Nulle  part  non  plus  on  ne  trouve  les  caractères 
du  tissu  sarcomateux  ;  les  vaisseaux  ont,  en  effet,  une  paroi  propre  ; 
il  n’y  a  pas  de  lacunes  sanguines  creusées  dans  le  tissu  embryon¬ 
naire.  A  la  surface  de  la  cavité  il  n’y  a  pas  trace  d’épithélium  ;il  n’y 
a  que  des  détritus  cellulaires  mal  colorés  par  le  picro-carrain.  En 
somme,  on  trouve  ici  tous  les  caractères  d’une  paroi  d’abcès  vul- 


ETTJE  CLINIQUE  CHIRURGICALE. 


383 


Un  dés  points  les  plus  curieux  de  cette  observation,  c’est  de  voir 
des  produits  purement  inflammatoires,  s’organiser,  se  limiter,  de 
façon  à  produire  une  véritable  tumeur  inflammatoire.  On  pourrait 
encore  admettre  qu’il  s’agit  ici  de  l’épaississement,  d’origine  inflam¬ 
matoire,  d’une  paroi  kystique  déjà  épaissie  ultérieurement.  Quoi 
qu’il  en  soit  le  fait  n’en  est  pas  moins  curieux,  car  il  n’est  pas  ordi¬ 
naire  de  voir  des  parois  kystiques  mesurant  3  ou  4  centimètres 
d’épaisseur  avec  une  cavité  centrale  large  à  peine  de  1  centimètre. 

Lès  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples. 

6  octobre  soir.  Température  39,  6.  Dans  la  journée  le  malade  a 
souffert  au  niveau  de  la  plaie,  il  a  un  peu  de  dysphagie. 

Le  7.  M.  38“.  Le  pansemeut  est  sali  par  un  suintement  sanguin 
abondant.  Pansement.  S.  38,4. 

Le  8.  M.  37,6  ;  S.  37?. 

Le  9.  M.  37,5;  S.  37,8. 

Le  10.  M.  37».  Suintement  sanguin  encore  assez  abondant.  2®  Pan¬ 
sement;  S.  37,6. 

Le  11.  M.  37,6.  3®  Pansement.  La  plaie  est  rouge.  Par  le  drain, 
situé  à  la  partie  supérieure  de  l’incision,  il  s’écoule  un  peu  de  sang, 
mais  pas  de  pus  ;  S.  37,4. 

Le  12.  M.  37,2 .  4“  Pansement;  S.  37,4. 

Le  13.  M.  37,2  ;  S.  37,6 

Le  14.  M.  37,6.  5®  Pansement.  On  enlève  les  fils  ;  on  diminue  le 
calibre  du  drain.  La  peau  est  toujours  rouge. 

Le  15.  M.  37“  ;  S.  37,4.  A  partir  de  ce  moment  la  température  n’a 
plus  dépassé  37». 

Le  18.  On  relire  le  drain.  On  fait  le  pansement  tous  las  deux 
jours  ;  il  s’écoule  un  peu  de  sang  en  haut.  Pas  de  pus. 

Le  20.  Le  cou-  est  très  induré  et  fait  craindre  une  tumeur  so¬ 
lide  maligne  en  voie  deformation.  (L’examen  histologique  n’avait 
pas  encore  été  fait  à  cette  époque.) 

Le  23.  Le  suintement  sanguin  a  totalement  disparu.  L’induration 
est  moins  considérable. 

Le  27.  Elle  a  presque  complètement  disparu. 

Le  31.  Le  malade  sort  guéri.  Son  état  général  est  meilleur.  Il  a 
engraissé;  il  a  bon  appétit.  Le  pouls  rapide  l’est  moins  cependant 
qu’avant  l’opération. 

L’induration  qu’on  avait  sentie  pendant  quelques  jours  et  qui  avait 
fait  penser  à  une  tumeur  maligne,  à  évolution  rapide,  était  donc 
d’origine  purement  inflammatoire.  Sa  disparition  rapide  en  est  une 
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preuve.  11  nous  paraît  intéressant  de  rapprocher  cette  induration 
inflammatoire  de  la  tumeur  également  inflammatoire  qui  était  sur¬ 
venue  après  les  ponctions  répétées  et  le  phlegmon  qui  avait  suivi 
les  premières  incisions. 
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Une  épidémie  de  rubéole,  par  Rehn  {Congrès  de  Cologne,  sept.  1888). 

—  L’auteur  relate  une  épidémie  de.  rubéole  observée  à  Francfort-sur- 
le-Mein,  du  mois  de  mai  aumois  d’août  1887,. épidémie  qui  n’a  frappé 
que  les  enfants  et  s’est  montrée  particulièrement  bénigne. 

-  La  période  d’incubation  était  longue,  elle  durait  de  dix-sept  à  dix- 
neuf  jours;  les  prodromes  ne  duraient  que  quelques  heures,  vingt- 
quatre  heures  au  plus,  et  manquaient  parfois.  L’exanthème  apparais¬ 
sait  au  visage,  envahissait  dès  le  premier  jour  le  cou,  le  dos,  la  poi¬ 
trine  et  l’abdomen,  et  gagnait,  le  second  jour,  les  fesses  et  les  extré¬ 
mités.  Il  était  constitué  par  des  papules  rose  vif,  groupées  d’une 
façon  très  irrégulière,  interrompues  par  des  espaces  de  peau  saine 
d’aspect  très  variable.  En  même  temps,  on  constatait  un  exanthème 
sur  les  conjonctives,  la  muqueuse  nasale,  la  bouche,  le  voile  du 
palais, 

La  température  était  généralement  peu  élevée;, elle  montait  de 
quelques  dixièmes  de  degré;  trois  fois  seulement  on  a  constaté  38°  ou 
39°  pendant  les  prodromes  ou  pendant  la  période  d’éruption.  Parfois 
la  fièvre  a  manqué  complètement.  Le  pouls  était  en  rapport  avec  la 
température. 

On  notait  peu  de  phénomènes  généraux;  à  la  période  prodromique, 
de  la  courbature,  des  frissons  alternant  avec  des  sensations  de  cha¬ 
leur  insolite,  de  la  céphalalgie;  au  stade  d!exanthème,  un  peu  de 
photophobie,  de  l’enchifrènement,  de  la  sternutation,  du  toussote¬ 
ment  plutôt  que  de  la  toux,  quelquefois  des  démangeaisons  à  la  peau. 

La  tuméfaction  des  ganglions  n’a  presque  jamais  fait  défaut.  On 
l’observait  surtout  au  voisinage  de  l’apophyse  mastoïde,  derrière  le 
sterno-mastoïdien  et  sous  ce  muscle,  quelquefois  aussi  à  l’angle  des 
mâchoires. 

Jamais  d’albumine  dans  l’urine. 
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L’exanthème  pâlissait  d’abord  au  tronc,  puis  au  visage,  et  enfin  aux 
extrémités  en  laissant  subsister  une  pigmentation  brunâtre.  La  des¬ 
quamation  n'a  été  observée  qu’au  visage,  car  là  seulement  l’éruption 
pouvait  être  intense  et  confluente.  Au  bout  de  cinq  jours,  la  maladie 
devait  être  considérée  comme  terminée.  Dans  les  cas  connus  de  l’au¬ 
teur,  il  n'y  a  pas  eu  de  complication,  pas  de  maladie  secondaire. 

La  rubéole  ne  peut  être  confondue  avec  la  scarlatine.  L’auteur  a  vu 
dans  un  cas  ces  deux  maladies  se  succéder  l’une  à  l’autre  :  d’abord 
la  scarlatine,  puis  quinze  jours  après  le  début,  survint  la  rubéole. 

La  rougeole  se  distingue  également  par  de  nombreuses  particula¬ 
rités  :  incubation  moins  longue  (13  ou  14  jours  au  lieu  de  17  à  19  jours), 
prodromes  durant  quatre  jours  au  lieu  de  quelques  heures,  et  surtout 
coïncidence  du  catarrhe  morbilleux,  tandis  que  les  voies  respira¬ 
toires  sont  à  peu  près  indemnes  dans  la  rubéole. 

L.  Galliahd. 

L’emploi  thérapeutique  du  myrtol,  par  Bichhobst  [Wien.  med. 
Presse,  n»  42,  1888>.  —  Le  myrtol  ne  passait  pas  jusqu’ici  pour  un 
désinfectant  très  énergique  et  cependant,  s’il  faut  en  croire  Eichhorst, 
il  peut  rendre  de  grands  services  dans  le  traitement  des  affections 
broncho-pulmonaires  fétides. 

L’huile  de  myrte  ou  myrtol  est  un  liquide  absolument  incolore 
qui  bout  à  160»  et  possède  une  odeur  aromatique  pénétrante.  Quand 
on  fait  ingérer  à  un  sujet  sain  une  capsule  contenant  15  centigrammes 
de  myrtol,  son  haleine  se  charge  au  bout  d’une  ;heure  des  principes 
aromatiques  caractéristiques  et  les  conserve  pendant  vingt-quatre 
heures;  il  y  a  même  des  sujets  qui  exhalent  l’odeur  de  myrte  pen¬ 
dant  deux  jours. 

Cette  dose  ne  suffit  pas  pour  combattre  la  fétidité  de  l’haleine  et 
des  crachats  dans  les  cas  de  processus  gangréneux;  il  faut  alors 
prescrire  toutes  les  deux  heures  une  capsule  de  15  centigrammes. 
Quelques  faits  d’Eichhorst  serviront  d’exemples. 

Un  tailleur  de  pierres,  originaire  du  Tyrol,  amaigri,  cachectisé,  est 
admis  à  la  clinique  de  Zurich;  il  tousse  et  expectore  beaucoup  depuis 
plusieurs  années  ;  il  porte  des  deux  côtés  de  vastes  cavernes.  L’odeur 
des  crachats  est  horrible;  elle  cause  aux  malades  de  la  salle  un  tel 
malaise  que  tous  déclarent  qu’ils  ne  peuvent  y  résister.  L’haleine  du 
sujet  détermine,  même  à  distance,  chez  les  observateurs,  une  sensa¬ 
tion  des  plus  pénibles  et  excite  les  nausées. 

On  prescrit  donc  les  capsules  de  myrtol;  après  la  sixième  tout  est 
changé,  l’haleine  a  une  odeur  aromatique,  agréable,  les  crachats  n’ont 
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plus  rien  de  fétide.  Au  bout  d’une  semaine,  le  malade  succombe  : 
les  personnes  qui  assistent  à  l’autopsie  constatent  que  tous  les  or¬ 
ganes  sont  imprégnés  de  l’odeur  de  myrte,  surtout  l’estomac  et  les 
poumons  dont  les  détritus  gangréneux  faisaient  prévoir  un  tout  autre 
résultat. 

Un  ouvrier  de  la  campagne,  ayant  souffert  depuis  trois  ans  de  dou¬ 
leurs  à  l’hypochondre  droit,  a  une  vomique  ;  il  expectore  des  vésicules 
hydatiques.  Bientôt  les  crachats  sont  purulents  et  fétides  Or,  il  suf¬ 
fit  de  quelques  capsules  de  myrtol  pour  faire  disparaître,  en  peu 
d’heures,  cette  fétidité. 

Le  myrtol  ne  modifie  pas  seulement  l’odeur  des  crachats,  il  en 
diminue  aussi  la  quantité.L’auleur  a  traité  un  Anglais  atteint  d’abcès, 
puis  de  gangrène  du  poumon  droit;  la  caverne  gangréneuse  fournis¬ 
sait  depuis  plus  d’un  an  de  400  à  700  centimètres  cubes  de  masses 
putrides;  or,  après  une  cure  de  quatre  semaines,  l’expectoration 
quotidienne  s’est  abaissée  à  Ib  centimètres  cubes  en  moyenne. 

Eichhorst  reconnaît  que  le  myrtol  ne  détruit  pas  les  bacilles  de  la 
tuberculose  et  que,  dans  les  crachats  modifiés  par  ce  remède,  les 
bacilles  paraissent  même  parfois  augmenter  de  nombre.  Mais  ce  fait 
n’empêchera  pas  les  médecins  d’utiliser  ses  vertus  désinfectantes, 

L.  G  ALU  A  HD. 

Lymphosaroomatose  avec  fièvre  récurrente,  par  Reiwers  (Soc.  de 
méd.  int.  de  Berlin  1888).  —  Nous  avons  fait  connaître  l’an  dernier 
une  observation  de  fièvre  récurrente  chronique  due  à  Ebstein  et 
deux  faits  de  pseudo-leucémie  infectieuse  empruntés  à  Pol.  Voici  un 
cas  digne  d’être  rapproché  de  ceux-là,  puisqu’il  se  caractérise  d’un  côté 
par  les  accès  fébriles  à  type  récurrent,  et,  de  l’autre,  par  la  tuméfac¬ 
tion  du  foie,  de  Sa  rate,  des  ganglions  lymphatiques,  sans  multipli¬ 
cation  des  globules  blancs. 

Le  sujet  est  un  mécanicien  de  31  ans,  admis  le  20  octobre  1887, 
dans  le  service  de  Leyden  à  la  Charité  de  Berlin.  Sa  mère  est  morte 
phthisique,  son  père  est  bien  portant  ;  il  a  eu  la  variole  à  l’âge  de 
11  ans  et,  depuis  cette  époque,  de  fréquentes  lipothimies;  en  1881 
blennorrhagie  et  chancre  mou.  Au  commencement  de  1887,  le  malade 
s’est  plaint  de  coliques  avec  irradiation  vers  les  testicules,  de  cons¬ 
tipation  et  de  perte  d’appétit  ;  ces  symptômes  s’étant  progressive¬ 
ment  aggravés,  il  a  dû  cesser  son  travail  au  mois  de  juillet.  On  a 
pensé  à  cette  époque  à  des  coliques  de  plomb,  bien  que  le  sujet  ne 
se  considérât  pas  comme  exposé  par  ses  occupations  à  l’intoxication 
saturnine.  Après  un  mois  dé  bien-être,  les  douleurs  ont  nécessité 
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de  nouveaux  soins  dans  un  hôpital.  Depuis  le  début  de  la  maladie, 
le  sujet  a  déjà  perdu  15  livres  de  son  poids. 

Au  mois  de  septembre,  premier  grand  frisson  suivi  de  chaleur;  le 
même  symptôme  reparaît  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  20  octobre,  on  constate  que  le  patient  est  pâle,  anémique,  affai¬ 
bli  et  maigre;  il  n’a  rien  dans  la  poitrine,  le  cœur  est  sain;  la  langue 
est  chargée,  l’appétit  languissant  ;  le  ventre  est  un  peu  ballonné, 
sensible  à  la  pression.  Le  foie  dépasse  de  4  centimètres  le  bord  des 
côtés,  La  rate  est  un  peu  tuméfiée,  pas  de  gonflement  des  ganglions 
lymphatiques.  Rien  dans  l’urine.  P.  120.  T.  38°.  Pendant  dix  jours 
l’état  reste  relativement  satisfaisant. 

Le  1"  novembre,  coliques,  élévation  graduelle  de  la  température 
qui,  le  3,  atteint  39'’5.  L’urine  offrant  nettement  la  réaction  dia- 
zoïque,  on  admet  la  fièvre  typhoïde;  mais  au  bout  de  peu  de  jours 
surviennent  les  rémissions  matinales  pendant  que  l’on  voit  les  tem¬ 
pératures  vespérales  s’abaisser  progressivement;  du  reste  les  coliques 
persistent.  L’examen  du  ventre  révèle  une  petite  tumeur  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Sang  normal.  Le  dosage  de  l’hémoglobine 
donne  86  0/0. 

Du  9  au  15  novembre,  apyrexie.  Second  accès  analogue  au  premier 
du  14  au  21  :  la  rate  se  tuméfie  d’une  façon  notable,  le  foie  augmente 
de  volume  ainsi  que  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  sujet 
s’affaiblit,  se  cachectise. 

Nouveaux  accès  fébriles  du  28  novembre  au  4  décembre,  et  du  17 
au  19  décembre,  —  A  ce  moment  le  dosage  de  l’hémoglobine  donne 
seulement  le  chiffre  de  54  0/0.  En  janvier  1888  deux  accès.  Le  der¬ 
nier  débute  le  2  février  et  se  termine,  le  14,  par  le  coma  et  la  mort. 
On  a  noté  le  12  l’ictère.  Les  globules  blancs  n’ont  jamais  été  plus 
nombreux  qu’à  l’état  normal. 

En  résumé  du  22  octobre  au  14  février,  sept  accès  fébriles  durant 
en  moyenne  7  jours  chacun;  le  plus  long  a  duré  11  jours;  les  pé¬ 
riodes  intercalaires  ont  varié  de  6  à  13  jours.  Chacun  de  ces  accès  a 
paru  s’accompagner  d’un  accroissement  de  volume  dn  foie  et  de  la 
rate  et  des  ganglions  de  l’abdomen.  Pendant  le  séjour  à  l’hôpital,  la 
réaction  diazoïque  de  l’urine  n’a  jamais  fait  défaut. 

Le  protocole  de  l’autopsie  est  d’une  concision  regrettable  :  les 
ganglions  rétropéritonéaux  et  mésentériques  considérablement  tumé¬ 
fiés,  dit  l’auteur,  sont  le  siège  d’une  dégénérescence  lymphosarco- 
mateuseetle  foie  et  la  rate  présentent  les  mêmes  altérations.  Ca 
diagnostic  est  confirmé  par  l’examen  histologique.  Quant  aux  mi- 
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crobes,  les  procédés  bactériologiques  usuels  no  fournissent  aucun 
résultat. 

S’il  y  a  là  véritablement  une  maladie  nouvelle  il  faut  attendre, 
pour  en  fixer  la  dénomination  définitive,  un  supplément  d’informa¬ 
tions.  L.  Galliahd. 

La  poitrine  en  entonnoir,  par  Klemperer  (Soc.  de  méd.  int:  de  Berlin. 
2  juillet  1888).  —  Parmi  les  malformations  héréditaires,  une  des  plus 
curieuses  est  la  dépression  infundibuliforme  de  la  région  thoracique 
antérieure  ;  c’est  ce  qu’Ebstein  a  désigné  sous  le  nom  de  poitrine  en 
entonnoir.  Elle  résulte  de  l’enfoncement  non  pas  seulement  de  l’ap¬ 
pendice  typhoïde,  comme  dans  la  poitrine  des  cordonniers,  mais  du 
sternum  tout  entier  qui  constitue  la  limite  supérieure  de  l’infundi- 
bulum,  tandis  que  les  limites  latérales  sont  formées  par  les  carti¬ 
lages  costaux  et  l’inférieure  par  la  paroi  abdominale. 

Cette  profonde  dépression  a  pour  effet  d’augmenter  le  diamètre 
transversal  du  thorax,  mais  n’exerce  aucune  influence  sur  la  direc¬ 
tion  de  la  colonne  vertébrale. 

Elle  existe  chez  deux  sujets  dont  l’auteur  publie  les  observations, 
et  qui  sont  deux  frères,  l’un  âgé  de  -19  ans,  l’autre  de  23  ans,  mais 
elle  a  plus  d’importance  chez  le  premier  (sa  profondeur  atteint 
5  centimètres)  que  chez  le  second  (profondeur  3  cent,  et  demi).  Elle 
est  certainement  congénitale  et,  chose  remarquable,  on  la  trouve 
chez  la  mère,  la  grand’mère,  l’arrière  grand'mère  de  ces  sujets  ;  elle 
nè  s’est  pas  présentée  chez  les  collatéraux,  les  sept  oncles  et  tantes 
du  côté  de  la  mère  et  aussi  trois  frères  ou  sœurs  ont  été  épargnés. 
C’est  chez  la  grand'mère  que  la  difformité  paraît  avoir  atteint  les 
progressions  les  plus  considérables.  Son  entonnoir  thoracique 
pouvait  admettre  aisément  les  deux  poings. 

A  côté  de  cette  malformation  reproduite  dans  quatre  générations 
successives  il  faut  noter,  également  du  côté  des  femmes  de  la  même 
famille,  des  désordres  psychiques  héréditaires.  Une  grànd’tante  est 
morte  folle,  une  tante  a  eu  des  accès  de  niélancolie,  une  sœur  est 
imbécile,  avec  un  aplatissement  remarquable  du  front.  Les  deux 
frères  eux-mêmes  ont  de  fréquents  accès  d’hypochondrie  et  se  plai¬ 
gnent  souvent  de  palpitations  ;  le  plus  jeune  est  atteint,  il  est  vrai, 
d’insuffisance  mitrale  consécutive  à  un  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

L'auteur  cite  un  troisième  cas,  observé  chez  un  homme  de  36  ans, 
épileptique,  sur  la  famille  duquel  les  renseignements  font  défaut. 
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Ici  l’infundibulum  mesure  9  centimètres  do  profondeur,  et,  au  som¬ 
met,  il  a  un  diamètre  de  3  centimètres. 

Quelle  est  la  cause  de  la  dépression  thoracique?  Zuckerkendl 
invoque  la  pression  du  maxillaire  intérieur  sur  le  segment  inférieur 
du  sternum  pendant  la  vie  fœtale  ;  la  théorie  mécanique  est  égale¬ 
ment  défendue  par  Ribbert  qui  a  vu  chez  un  mort-né  le  menton 
remplir  exactement  l’entonnoir  pectoral,  et  par  Vesleser  qui  a  attri¬ 
bué  la  dépression  à  une  intervention  de  la  sage-femme  pendant 
l’accouchement.  Ebstein  pense  qu’il  faut  incriminer  un  arrêt  de 
développement  du  sternum. 

Plusieurs  fois  déjà  (il  n’existe  dans  la  science  qu’une  douzaine 
d’observations)  les  auteurs  ont  noté  la  coïncidence  des  désordres 
psychiques,  de  l’épilepsie,  des  névroses.  Il  y  a  donc  là  un  vice  de 
conformation  propre  aux  dégénérés  héréditaires. 

L.  Galliahd. 
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Entérotomie  et  gastrotomie  pratiquées  dans  la  même  séance  pour 
l'extraction  de  douze  corps  étrangers  de  l’estomac  et  de  l'intestin, 
par  le  D'  Radestogk.  (Arch.  /.  Klin.  Ohir.  T.  35,  f.  1,  p.  233.)—  Un 
jeune  détenu  âgé  de  22  ans,  après  avoir  tenté  à  se  suicider  en  s’ou¬ 
vrant  plusieurs  veines  brachiales,  ne  réussit  qu’à  perdre  un  litre  de 
sang  environ.  Six  semaines  plus  tard,  le  10  novembre  1886,  pour¬ 
suivi  de  la  même  idée  de  suicide,  il  s’introduisit  dans  le  tube  diges¬ 
tif  une  série  de  corps  étrangers.  D’après  le  malade  lui-même,  il  à 
avalé  une  manchette  en  caoutchouc  préalablement  divisée  en  deux, 
puis  cinq  morceaux  de  vitre  larges  chacun  d’un  travers  de  doigt  et 
enfin  dix  morceaux  de  bois  de  la  longueur  d’un  doigt  et  de  l’épais¬ 
seur  d’un  pouce,  provenant  de  l’encadrement  de  la  fenêtre  de  sa  cel¬ 
lule.  Pour  mieux  avaler  chacun  de  ces  objets,  il  les  poussait  très  pro¬ 
fondément  en  arrière  de  la  base  de  la  langue  et  prenait  ensuite  une 
gorgée  d’eau. 

Les  deux  premiers  jours  pas  de  douleurs.  Le  troisième  jour  dou¬ 
leurs  dans  la  région  gastrique,  surtout  au  moment  du  repas.  Le 
malade  ne  voulant  rien  avouer,  s’est  plaint  à  son  gardien  de  douleurs 
gastriques  et  de  constipation  et  a  reçu  plusieurs  fois  de  l’huile  de 
ricin  (en  tout  7  fois).  Dès  le  quatrième  jour  il  ne  put  plus  prendre 
qu’une  nourriture  liquide.  Après  le  quatorzième  jour  à  l’inappétence 
T.  163  24 
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et  aux  douleurs  gastriques  viennent  s’ajouter  des  vomissements  mu¬ 
queux.  Le  malade  n’a  pas  remarqué  de  corps  étrangers  dans  ses  selles. 
Seize  jours  plus  tard,  le  médecin  de  la  prison  constata  la  présence 
des  corps  étrangers  dans  l’abdomen  et  fait  transporter  le  malade  à 
rbopital  municipal  de  Dresde. 

A  son  entrée  on  constate  qu’il  est  maigre,  pâle,  ses  yeux  sont 
excavés.  Température  38,  6;  pouls  86,  plein  ;  inappétence  complète, 
soif  ardente,  coliques  périodiques  durant  un  quart  d’heure.  Pas  de 
lésions  visibles,  ni  dans  la  boucha,  ni  dans  la  gorge.  Cœur  et  pou¬ 
mons  sains.  La  respiration  est  un  peu  accélérée;  les  selles  un  peu 
diarrhéiques,  non  sanguines.  Rectum  vide,  ne  présente  par  de  lésions. 
Après  l’administration  d’opium  les  vomissements  cessent.  Tiraille¬ 
ments  douloureux  dans  la  région  prévésicale  au  moment  de  la 
miction.  L’abdomen  est  volumineux,  douloureux  partout,  pas  d’épan¬ 
chement  liquide.  A  gauche  et  en  bas  de  l’ombilic  dans  le  mésogastre 
on  sent  plusieurs  saillies  pointues,  dures  et  mobiles,  paraissant 
siéger  dans  l’intestin  grêle.  A  droite  de  l’ombilic  on  trouve  encore 
un  corps  étranger  mousse.  Toute  la  région  qui  est  occupée  par  les 
étrangers  est  résistante  et  très  sensible  à  la  pression.  La  région 
gastrique,  elle  aussi,  est  excessivement  douloureuse  ;  gargouillement 
à  la  palpation. 

Pour  le  moment  on  prescrit  ;  doses  moyennes  d'opium,  petits 
morceaux  de  glace  à  l’intérieur  et  vessie  de  glace  sur  l’abdomen; 
vin.  Les  forces  du  malade  diminuent  visiblement,  la  fièvre  sé  main¬ 
tient.  N’ayànt  aucun  espoir  dans  l’élimination  spontanée  des  corps 
étrangers,  le  D”  Stelzner  entreprit  l’opération  le  3  décembre,  c’est-à- 
dire  vingt-trois  jours  après  l'aceideat. 

Anesthésie  mixte.  Incision  de  la  paroi  abdominale  longue  de 
10  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  commençant  à  2  centimètres 
au-dessous  de  l’ombilic  et  allant  vers  le  mont  de  Vénus.  La  péritoine 
divisé  fut  fixé  à  chaque  lèvre  de  la  plaie  abdominale  par  trois  points 
de  suture.  Les  doigts  introduits  dans  la  plaie  tombent  immédiate¬ 
ment  sur  une  anse  intestinale  remplie  de  corps  étrangers;  on  l’attire 
au  dehors  dans  une  étendue  de  25  centimètres,  et  on  constate  des 
objets  durs  entassés  les  uns  tout  près  des  autres.  On  constate  une 
péritonite  au  début.  En  quelques  points  de  l’intestin  correspondant 
aux  extrémités  des  oorps  étrangers,  l’inflammation  est  assez  avancée 
pour  produire  une.  perforation.  L'anse  intestinale  est  incisée  longi¬ 
tudinalement.  dans  une  étendue  de  4  ceutimètres;  hémorrhagie  de  la 
muqueuse  intestinale;  on  protège  la  cavité  abdominalepar  des  com- 
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presses  salicylées  chaudes.  Après  un  lavage  de  Tanse  intestinale 
avec  de  l’eau  salicylée  on  extirpe  à  l’aide  d’une  pince  quatre  mor¬ 
ceaux  de  bois  en  partie  pointus,  longs  chacun  de  8à  9  centimètres  et 
de  l’épaisseur  du  ponce;  l'on  de  ces  morceaux  était  placé  au  milieu 
d’une  demi-manchette  de  gulta-percha  qui  s’éiait  enroulée  autour. 
On  retire  aussi  l’autre  moitié  de  manchette  enroulée  en  spirale 
autour  d’elle-mâme  ;  sa  longueur  a  été  de  6  centimètres  elle  diamètre 
transversal  du  cylindre  creux  qu’elle  formait  a  été  de  2  centimètre^. 
Le  bois  était  du  sapin  comme  celui  qui  forme  l’encadrement  de  la 
fenêtre  cellulaire.  Après  un  second  lavage  deriutérieur  de  l'intestin, 
comprimé  en  même  temps  par  un  aide,  on  applique  cinq  points  de 
suture  de  soie  sur  la  plaie  intestinale  et  dix  sutures  de  Lenibert  sur 
la  séreuse.  On  ne  trouve  plus  de  corps  étrangers  dans  l’intestin, 
mais  on  en  sent  encore  par  la  palpation  dans  la  fond  de  l’estomac. 
Comme  par  la  laparotomie  faite  pour  l’entérotomie  il  n’était  pas  pos¬ 
sible  d’extraire  les  corps  étrangers  de  l’estomac,  on  décide  la  gas¬ 
trotomie.  Lavage  soigneux  de  l’anse  intestinale;  pondre  d’iodoforme 
sur  la  plaie.  Fermeture  de  la  plaie  abdominale  par  huit  sutures  bou¬ 
tonnées  profondes  (soie)  et  un  certain  nombre  de  sutures  superficielles. 
Immédiatement  après  on  fît  une  nouvelle  incision  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  longue  de  6  centimètres  à  1  centimètre  au-dessous  et  parallèle¬ 
ment  au  rebord  aes  fausses  côtés,  aboutissant  à  peu  près  à  l’appen¬ 
dice  xiphoïde.  Le  péritoine  pariétal  ouvert  fut  fixé  aux  lèvres 
de  la  plaie  abdominale,  comme  dans  la  première  opération.  Deux  fils 
dé  soie  fixent  l’estomac;  on  fait  une  incision  longue  de  4  centimètres 
au-dessus  de  sa  grande  courbure  et  il  s’en  écoule  environ  deux  cuil¬ 
lerées  à  café  d’un  mucus  stomacal  vitré  et  jaune.  La  séreuse  stoma¬ 
cale  est  pâle  et  peu  injectée;  ta  muqueuse,  au  contraire,  est  vascu¬ 
laire  et  il  s’en  écoule  du  sang  noir.  L’estomac  lavé,  on  introduit  le 
doigt,  assez  profondément  et  on  constate  des  corps  étrangers  situés 
très  haut.  On  place  alors  le  malade  sur  le  côté  droit  et  après  avoir 
fortement  attiré  l’estomac  dans  la  plaie,  on  arrive  à  extraire  avec  le 
litbotriteur  courbe  six  morceaux  de  bois  dont  la  longueur  varie  entre 
8  et  10  centimètres  et  l’épaisseur  entre  3/4  et  1/2  centimètre,  la  plu¬ 
part  d’entre  eux  étaient  pointus.  Hémorrhagie  de  la  muqueuse  sto¬ 
macale,  qu’on  arrête  par  le  lavage  à  l’eau  salicylée  froide.  On  n’a  pas 
trouvé  de  fragments  de  verre.  On  ne  sait  donc  pas  aux  juste,  si  ces 
morceaux  de  verre  ont  été  éliminés  avec  les  matières  fécales  ou 
n’avaient  point  été  avalés  par  le  malade.  Sur  la  plaie  stomacale  on 
applique  cinq  points  de  suture  lâches  ne  comprenant  que  la  séreuse 
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et  huit  sutures  de  Lembert  par-dessus.  Lavage  de  l’estomac.  Poudre 
d’iodoforme  sur  la  ligne  des  sutures.  Sur  la  plaie  abdominale  cinq 
sutures  profondes  et  dix  artificielles  en  soie.  Sur  les  deux  plaies 
iodoforme,  gaze  sublimée  et  ouate.  Sur  ce  pansement  une  vessie  de 
glace.  Après  l’opération,  qui  dura  deux  heures,  collapsus  profond  et 
disparition  du  pouls.  Autotransfusion  et  analepsie. 

Les  deux  premiers  jours  nausées,  vomissements,  douleurs  abdomi¬ 
nales  violentes  et  légère  élévation  de  la  température.  Le  troisième 
jour  pas  de  fièvre  et  bon  état.  Les  premiers  jours  opium.  La  diète 
des  premiers  deux  jours  consistait  en  tisane  de  fleurs  de  tilleul  par 
cuillerée  à  bouche  et  vin  à  rincer  la  bouche.  Le  troisième  jour,  gor¬ 
gées  de  bouillon  et  lavement  au  peptonate  de  viande.  Le  huitième 
jour,  viande  râpée.  Après  le  quinzième  jour  diète  complète.  La  plaie 
de  la  laparotomie  se  réunit  par  première  intention.  Sutures  enlevées 
le  huitième  jour.  La  guérison  de  la  plaie  de  la  gastrotomie  fut  re¬ 
tardée  de  quelques  jours  par  un  petit  abcès  autour  d’un  point  de 
suture.  Le  vingt-huitième  jour  le  malade  quitte  le  lit  avec  un  ban¬ 
dage  de  corps.  Les  forces  augmentent  et  il  retourne  en  prison 
quelques  jours  plus  tard. 

Neuf  jours  après  la  sortie  le  criminel,  condamné  dans  l’intervalle 
à  une  longue  réclusion,  fut  ramené  à  l’hôpital  avec  une  excoriation 
de  la  cicatrice  de  la  gastrotomie  faite  volontairement.  Examinant 
bien  le  malade,  on  constate  encore  une  fois  la  présence  des  corps 
étrangers  dans  l’abdomen;  pressé  de  questions,  il  avoua  qu’il  avala 
de  nouveau  des  morceaux  de  bois.  Une  nouvelle  opération  fut  déci¬ 
dée. 

On  incise  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  de  l’entérotomie  dans 
une  étendue  de  4  à  5  centimètres,  l’anse  intestinale  fortement  enflam¬ 
mée  et  pleine  de  corps  étrangers  est  attirée  et  incisée  en  longueur. 
On  extrait  trois  morceaux  de  bois  de  sapin  de  9,  5;  10,  et  10, 5  cen¬ 
timètres  de  long  et  d’une  épaisseur  d’un  travers  de  doigt.  Le  traite¬ 
ment  était  le  même  qu’après  la  première  opération.  Pas  d’élévation 
de  température,  ni  de  vomissement,  ni  aucun  trouble  pendant  le 
traitement.  Guérison  complète  en  dix  jours. 


Rosenthal. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 


373 


BULLETIN 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Diphtérie.  —  Phtisie.  —  Des  alcaloïdes  en  thérapeutique.  —  Régime  iacté 
dans  la  pleurésie.  —  Thérapeutique  du  choléra.  —  Empoisonnement  oxy- 
carboné  par  les  poêles  mobiles.  —  Pathogénie  de  la  fièvre.  —  Ablation 
d’une  tumeur  cérébrale  par  le  trépan. 

Séance  du  29  janvier.  —  Note  de  MM.  les  D”  d’Espine  (de  Genève) 
et  Marignac  concernant  leurs  recherches  sur  la  diphtérie. —  Ces 
recherches  démontrent  la  valeur  pathogénique  du  bacille  de  LœfQer. 
Commencées  dès  le  11  août  1885  elles  permettraient  d’affirmer  que 
ce  bacille  ne  pénètre  pas  dans  la  circulation,  mais  détermine  une 
intoxication  de  l’économie  par  les  produits  qu’il  fabrique  sur  place 
et  qui  sont  résorbés.  Ces  résultats  concordent  avec  ceux  obtenus  par 
M.  le  D'  Roux. 

Comme  conséquence,  MM.  d’Espine  et  Marignac  admettent  que  la 
diphtérie  est  au  début  une  affection  locale  et  préconisent  un  traite¬ 
ment  parasiticide  local.  Ils  conseillent  comme  ayant  l’action  la  plus 
énergique,  le  traitement  par  l’acide  salicylique  au  2/1000.  Injections 
dans  le  nez  de  cuillerées  à  bouche  de  cette  solution  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Rigauer.  Pour  réussir,  ce  traitement  doit  être,  employé  de 
bonne  heure,  dès  les  premières  manifestations  de  la  maladie. 

—  Présentation  d’un  travail  de  M.  le  D”  Libermann  sur  l’étiologie 
de  la  phtisie  pulmonaire  et  laryngée,  et  leur  traitement  à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie.  Le  point  le  plus  intéressant  de  ce  travail  est 
l’étude  des  rapports  qui  existent  entre  la  névrite  du  pneumogastrique 
et  la  phtisie,  qui,  d'après  M.  Libermann,  serait  toujours  occasionnée 
par  cette  lésion  nerveuse.  11  propose  donc  d’employer  comme  princi¬ 
pal  moyen  de  traitement  la  galvanisation  du  pneumogastrique. 

—  La  discussion  s’est  continuée  et  enfin  terminée  sur  l’emploi  du 
strophantus  dans  les  maladies  du  cœur.  M.  Bucquoy  a  maintenu 
énergiquement  le  bien  fondé  des  résultats  qu’il  a  obtenus  avec  le  stro¬ 
phantus  et  sa  préférence  pour  l’extrait  du  strophantus  sur  la  stro- 
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phantine.  M,  Germain  Sée  de  son  côte,  quoique  un  peu  mollement,  a 
persisté  à  défendre  la  strophantine.  Rien,  en  somme,  n’a  été  ajouté 
d’important  à  ce  qui  avait  été  dit  dans  les  séances  précédentes  dont 
nous  avons  donné  le  résumé  dans  le  numéro  précédent  auquel  nous 
renvoyons  le  lecteur. 

Mais  sur  la  question  particulière  du  strophantus  et  de  la  strophan¬ 
tine  est  venue  se  greffer  celle  plus  générale  des  médicaments  et  de 
leurs  alcaloïdes;  et  M.  Laborde  a  communiqué  sur  les  principes 
immédiats  en  thérapeutique,  un  travail  à  tendances  peut-être  trop 
exclusives.  Sans  doute  si  une  plante  ne  contenait  qu’une  seule  subs¬ 
tance  active,  isolable,  parfaitement  déterminée  et  formulée  chimique¬ 
ment,  c’est  à  celle-ci  qu’il,  serait  rationnel  de  s'adresser  en  vue  de 
l’usage  thérapeutique,  après  l’avoir  soumise  aux  contrôles  expérimen¬ 
tal  fit  clinique.  Mais  dans  une  plante  il  y  a  plusieurs  principes  actifs, 
et  lorsqu’on  emploie  le  plus  actif  d’entre  eux,  on  ne  peut  pas  dire 
qu’on  les  utilise  tous.  De  là  naturellement  la  différence  des  résultats' 
qu’on  doit  obtenir  selon  qu’on  emploie  l’extrait  d’une  plante  ou  son 
alcaloïde  ;  de  là  la  divergence  d'appréciation  selon  qu’on  a  employé 
le  strophantus  ou  la  strophantine.  Il  nous  paraît  puéril  de  con¬ 
tester  les  effets  cliniquement  observés  d’une  plante  par  cela  seul 
qu’on  ne  les  observe  pas  avec  ce  qu’on  s’est  cru  autorisé  à  consi¬ 
dérer  comme  son  alcaloïde,  alors  cependant  que  rien  ne  prouve  qu’il 
n’en  existait  pas  d’autres,  non  découverts  par  l’analyse  chimique. 

—  Lecture  d’un  mémoire  de  M.  Henry  sur  trois  instruments  per¬ 
mettant  de  diagnostiquer  le  caractère  normal  des  réactions  mentales 
et  des  graphiques  physiologiques. 

Séance  du  5  février.  —  Présentation  d’un  travail  de  M.  le  D^  Maurel 
sur  le  traitement  de  la  pleurésie  parjle  régime  lacté.  —  Le  régime  lacté, 
pour  une  série  de  23  pleurésies,  lui  a  paru  agir  d’une  manière  effi¬ 
cace  sur  la  résorption  des  épanchements  pleuraux.  MM.  Jaccoud  et, 
Siredey  ont  d’ailleurs  préconisé  ce  mode  de  traitement  dès  1872. 

i  .rr  Conununication  de  M.  Coroil  sur  la  thérapeutique  du  choléra 
à  propos  des  expériences  de  M,  Lœwenthal.  Les  bacilles  du  choléra", 
après  s’être  développés  et  multipliés  en  grande  abondance  dans  l’in¬ 
testin,  ne  franchissent  pas  les  limites  de  la  cavité  intestinale;  ils 
infiltrent  dans  une  certaine  épaisseur  la  muqueuse  autour  des  glan¬ 
des,  mais  ils  ne  paraissent  pas  aller  plus  loin,  ni  pénétrer  dans  le 
sang  et  la  lymphe.  Le  poison  qu’ils  sécrètent  est  seul  absorbé  et 
c’est  ce  poison  qui,  jusqu’à  plus  ample  informé,  est  le  seul  agentdes; 
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phénomènes  généraux  graves  et  mortels  du  choléra.  Si  l'on  pouvait 
arrêter  la  multiplication  des  bacilles  dans  Tintestin,  on  Supprimerait 
par  cela  même  la  fabrication  des  poisons  chimiques  absorbables  et 
l'on  préviendrait  l’attaque  cholériforme.  M.  Lœwenthal  est  arrivé  à 
ce  résultat  de  tuer  les  bacilles  de  Koch,  de  supprimerimmédiatement 
leur  vitalité  et  leur  développement  ultérieur  avec  une  substance  inof¬ 
fensive  pour  l’homme  et  les  animaux,  le  salol. 

M.  Cornil  expose  les  expériences  de  M.  Lœwenthal.  Mais  ajoute- 
t-il,  pour  obtenir  des  résultats  concluants,  il  faudrait  d’abord  pouvoir 
donner  le  choléra  aux  animaux  d’une  manière  aussi  simple  et  aussi  sûre 
que  par  la  transmission  du  charbon  par  exemple  ou  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  or,  nous  sommes  loin  de  cette  condition  préalable,  et  c’est 
pourquoi  les  résultats  obtenus  ne  peuvent  pas  encore  avoir  toute  la 
force  démonstrative  voulue.  Malgré  cela,  ils  sont  de  nature  à  fournir 
une  indication  de  plus  pour  l’essai  du  salol  contre  le  choléra  cheiï 
l’homme.  C’est  cet  essai,  etcetessai  seul,  qui  permettra  de  décider  én 
dernier  lieu  si  l’action  du  salol,  certaine  dans  l'éprouvette  et  très 
probable  chez  l'animal,  se  confirmera  ou  non  pour  l’homme. 

—  Communication  de  M.  Lancereaux  sur  l’empoisonnement  oxy- 
carboné  par  les  poêles  mobiles.  Après  avoir  énuméré  les  Conditions 
défectueuses  de  ce  genre  de  chauffage  au  point  de  vue  de  l’hygiène 
et  rappelé  le’ mode  d’action  de  l'oxyde  de  carbone  sur  l’organisme, 
M.  Lancereaux  propose  à  l’examen  de  l’Académie  les  mesures  sui¬ 
vantes  :  io  N’autoriser  la  vente  des  poêles  qu’à  la  condition  que  leur 
tirage  soit  suffisant  pour  transformer  tout  le  carbone  en  acide  car¬ 
bonique  et  s’opposer  ainsi  à  la  formation  de  l’oxyde  de  carbone. 
2»  Exiger  avant  la  pose  d'un  poêle,  l'examen  de  la  cheminée,  afin  de 
s’assurer  que  son  tirage  est  convenable  et  suffisant,  pour  le  dégage¬ 
ment  des  vâpeurs,  et  celui  des  cheminées  voisines,  de  façon  à  éviter 
le  refoulement  ou  la  filtration  des  gaz  d’une  cheminée  dans  une  au¬ 
tre,  et  à  préserver  les  intéressés  ou  leurs  voisins  de  l'empoisonne¬ 
ment  oxycarboné  à  distance. 

—  Le  D'  Blache  lit  un  mémoire  sur  la  statistique  générale  et  quel¬ 
ques  résultats  nouveaux  de  l’application  de  la  loi  Roussel  pour  l’an¬ 
née  1887  dans  le  département  de  la  Seine. 

—  M.  Le  D'  Lavaux  lit  un  mémoire  sur  les  résultats  éloignés  de 
i'électrolyse  linéaire  appliquée  au  traitement  des  rétrécissements  de 
l’urèthre. 


Séance  du  12  /éi)n'(jr.  —  M.Hayem communique  unmémoire  dû  àM,  le 
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D'  Roussy,  chef  de  son  laboratoire  àRa  Faculté,  dans  lequel  il  rend 
compte  des  recherches  expérimentales  qu’il  a  entreprises  sur  le  méca¬ 
nisme  de  la  calorification  pathologique.En  voici  les  principales  conclu¬ 
sions  :  1®  L’accès  de  fièvre  le  plus  intense  peut  être  déterminé, chez  le 
chien  tout  au  moins,  par  l’introduction  dans  son  système  circulatoire, 
à  raison  de  moins  de  1/2  milligramme  par  kil,  d’animal,  d’une  sub¬ 
stance  chimique  soluble  que  l’auteur  propose  d’appeler  pyrétogénine 
et  qu’il  a  isolée  d’un  micro-organisme.  2®  L’accès  de  fièvre  ainsi  pro¬ 
voqué  affecte  la  plus  grande  similitude  avec  ceux  de  la  fièvre  palu¬ 
déenne  et  présente  aussi  des  analogies  frappantes  et  nombreuses 
avec  ceux  que  l’on  rencontre  dans  un  grand  nombre  d’autres  maladies 
spéciales  à  l’homme  ou  aux  animaux.  3“  En  conséquence  l’hypothèse 
que  la  fièvre  observée  dans  les  différentes  maladies  est  causée  par  une 
substance  chimique  identique  ou  analogue  à  la  pyrétogénine.  4®  On 
peut  conclure  aussi  de  ces  recherches  qu’il  existe  d’autres  sub¬ 
stances  chimiques  moins  énergiques  qui  ne  font  guère  qu’élever  la 
température  de  l  degré  et  que,  pour  cette  raison,  on  peut  ranger 
sous  la  dénomination  de  substances  caloriques  ou  pyrétogènes.  Leur 
action  permet  de  se  faire  une  idée  moins  obscure  du  mécanisme  de 
la  fièvre  qui  se  montre  dans  un  grand  nombre  d’états  morbides,  et 
en  particulier  dans  le  surmenage.  5®  Enfin,  il  ressort,  d’autre  part 
de  ces  recherches,  qu’il  existe  des  substances  d’origine  microbienne 
capables  d’abaisser  la  température  animale,  ce  qui  pourrait  les  faire 
classer  sous  la  dénomination  de  substances  frigorigènes. 

—  Communication  de  M.  Lagneau  sur  la  mortalité  des  marins 
et  soldats  français  dans  les  colonies. 

Une  partie  de  cette  séance  aussi  bien  que  de  la  suivante  a  été 
affectée  à  la  discussion  sur  l’étiologie  du  tétanos.  Comme  cet  im¬ 
portant  débat  auquel  ont  pris  part  jusqu’à  ce  jour  MM.  Verneuil, 
Nocard,  Guérin,  Leblanc  doit  continuer,  nous  en  remettrons  le 
compte  rendu  au  prochain  numéro. 

Séance  dn  19  février.  —  Communication  extrêmement  intéressante 
de  M.  Péan,  ayant  pour  titre  :  Epilepsie  partielle  déterminée  par  une 
tumeur  cérébrale  siégeant  au  niveau  de  la  zone  motrice;  trépanation, 
ablation  de  la  tumeur  ;  disparition  des  accidents.  C’est  une  brillante 
application,  aussi  bien  que  la  confirmation  éclatante  des  idées  au¬ 
jourd’hui  généralement  admises  sur  les  localisations  cérébrales.  Il 
s’agit  d’un  jeune  homme  de  28  ans  atteint  depuis  six  ans  d’accidents 
épileptiformes  se  reproduisant  de  plus  en  plus  fréquemment.  Chaque 
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crise  s’accompagnait  de  spasmes  du  membre  inférieur  droit,  lequel 
d’ailleurs  dans  les  intervalles  des  accès,  présentait  un  état  parésique. 
L’étude  des  symptômes  autorisait  à  penser  qu’on  se  trouvait  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  occupant  le  centre  moteur  du  membre  inférieur 
droit  ou  son  voisinage  immédiat,  c’est-à-dire,  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes 
gauches.  C’est  à  la  recherche  et  à  l’ablation  de  cette  tumeur  qu’il  fal¬ 
lait  arriver.  Le  point  d’application  du  trépan  a  été  déterminé  en  s’en 
référant  aux  indications  fournies  par  les  données  actuellement  ac¬ 
quises  de  topographie  crânio-cérébrale.  Au-dessous  de  la  pie-mère  on 
est  tombé,  en  effet,  sur  un  fibrolipome  développé  aux  dépens  de  celle- 
ci.  L’ablation  a  été  opérée  et  dès  le  lendemain  les  crises  diminuaient 
pour  disparaître  bientôt  complètement,  la  cicatrisation  était  complète 
le  sixième  jour. 

Cette  opération  et  les  résultats  immédiats  ou  consécutifs  démon¬ 
trent  :  1“  l’innocuité  de  l’ouverture  de  la  boîte  crânienne,  lorsqu’on 
a  soin  de  s’entourer  de  précautions  antiseptiques  rigoureuses  ;  2°  la 
valeur  des  données  récemment  acquises  sur  les  localisations  céré¬ 
brales  motrices  et  sur  la  topographie  crânio-cérébrale  ;  3”  l’impor¬ 
tance  des  résultats  obtenus  dans  le  cas  particulier  puisqu’il,  semble 
prouver  que  l’intervention  chirurgicale  est  appelée  à  rendre  de  réels 
services  dans  certains  cas  de  tumeur  du  cerveau. 

—  Dans  l’avant-dernière  séance,  M.  le  D’’  Terrillon  communiquait 
un  cas  heureux  de  néphrorraphie  pratiquée  dans  la  région  lombaire 
gauche  chez  une  femme  de  42  ans,  pour  un  rein  flottant  hypertrophié 
et  très ;douloureux.  Aujourd’hui  M.  Guyon  expose  deux  nouveaux  cas 
de  mobilité  rénale  dans  lesquels  la  néphrorraphie  a  aussi  bien  réussi; 
Dans  ces  deux  observations,  il  a  eu  à  donner  la  préférence  à  la  né¬ 
phrorraphie  sur  la  néphrectomie.  Pourlui,  l’ablation  du  rein  ne  doit 
être  qu’une  opération  de  nécessité,  sa  fixation  est  l’opération  de 
choix. 

C’est  à  elle  qu’il  est  rationnel  de  recourir  tout  d’abord  dans  les 
cas  où  la  mobilité  rénale  détermine  des  accidents  non  justiflables.du 
traitement  médical  ou  des  appareils.  La  néphreclomie  primitive  n’est 
indiquée  que  si  le  rein  déplacées!  malade,  s’il  ne  peut  être  ramené 
au  contact  de  la  paroi  lombaire,  ou  si  l’on  soupçonne  un  pédicule 
péritonéal.  On  est  d’ailleurs  toujours  à  temps  de  s’y  décider  si  la 
néphrorraphie  n’a  pas  réussi,  la  néphrectomie  secondaire  n’étant  pas 
plus  grave  que  la  néphrectomie  primitive. 
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Diabète.  —  Courants.  —  Hématozoaires.  —  Bacilles.  —  Tuberculose. 

Séance  du  14  janvier  1889.  —  Recherches  sur  le  dioôèie  expérimen¬ 
tal,  par  MM.  G-.  Sée  et  Gley.  Les  auteurs  rappellent  les  communica¬ 
tions  qu’ils  ont  faites  à  l’Académie,  en  1888,  sur  le  même  sujet;  des 
expériences  faites  à  cette  époque  leur  avaient  montré  que  l’excitation 
du  bout  central  du  nerf  pneumogastrique  détermine  de  l'azoturie  et 
que  l’administration  de  la  phloridzine  provoque  le  diabète.  Cette  gly¬ 
cosurie  s’accompagne  en  outre  de  polyphagie.  Abstraction  faite  de  la 
présence  du  glucose,  la  composition  générale  des  urines  ne  varie 
guère  au  point  de  vue  de  la  teneur  en  urée  et  en  azote  total. 

Etudiant  l’influence  du  traitement, MM.  Sée  et  Gley  sont  arrivés  aux 
conclusions  suivantes  : 

Les  deux  modes  de  traitement  par  l’arsenic  et  le  bicarbonate  de 
soude  ont  été  inefficaces.  Le  bromure  de  potassium  a  amené  une 
légère  diminution  de  glucose. 

Une  atténuation  plus  marquée  a  été  amenée  au  moyen  de  l’antipy¬ 
rine.  Etant  donnée  l’action  générale  de  l’antipyrine,  on  pourrait  se 
demander  si  le  diabète  ne  tient  pas  plutôt  à  une  exagération  qu’à  un 
ralentissement  de  la  nutrition. 

—  Mode  de  diffusion  des  courants  voltaïques  dans  l’organisme 
humain.  Résistance  des  tissus,  par  M.  te  D'  Danion.  A  la  suite  de  ses 
expériences,  l’auteur  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  ;  1°  En 
dehors  de  la  peau  et  des  os,  les  divers  tissus  ont  pratiquement  la 
même  conductibilité  électrique. 

2°  L'étude  expérimentale  de  la  diffusion  des  courants  voltaïques 
montre.: 

Que  les  intensités  diffuses  intrapolaires  ou  extrapolaires  ont  la 
môme  valeur; 

Que  les  intensités  diffusées  sur  une  circonférence,  lorsque  le  cou¬ 
rant  principal  est  amené  par  les  extrémités  d’un  des  diamètres,  sont 
pratiquement  presque  égales  à  celles  du  centre; 

Qu’au  fur  et  à  mesure  que  les  électrodes  sont  rapprochées  l’une  de 
l’autre,  le  champ  delà  diffusion  se  restreint  et  cette  diffusion  devient 
négligeable. 

3“  Contrairement  aux  notions  professées  universellement,  le  choix 
et  la  combinaison  d’électrodes  divers  modifient  peu  les  effets  de 
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l’électrisation  hypodermique  ;  il  y  a  par  suite  avantage  à  se  servir 
dans  la  pratique  de  larges  électrodes,  quand  on  ne  vise  pas  d’effets 
superficiels. 

4®  Les  expériences  faites  sur  les  animaux  et  sur  l’homme  confir¬ 
ment  les  expériences  pratiquées  sur  des  masses  liquides  homogènes, 
tout  en  montrant  l’extrême  diffusion  des  courants  voltaïques,  et  les 
déductions  auxquelles  donnent  lieu  ces  expériences  sont  applicables  à 
l’électrisation  de  l’organisme, 

5°  Les  os  sont  une  cause  d’augmentation  de  résistance  d’autant 
plus  grande,  qu’ils  sont  plus  superficiels  ;  cependant  leur  présence 
ne  modifie  pas  sensiblement  le  mode  de  diffusion. 

—  Sur  la  virulence  des  parasites  du  choléra,  par  M.  Hueppe.  En 
réponse  aux  travaux  récemment  publiés  par  MM.  Gamaleïa  et  Lœ- 
■wenthal,  l’auteur  rappelle  que  dans  le  Congrès  de  médecine  interne 
tenu  à  Wiesbaden  en  1883,  il  a  montré  le  premier  les  variations  de 
virulence  du  bacille  cholérique  dans  les  cultures  et  que,  après  avoir 
cherché  contre  lui  les  moyens  thérapeutiques  à  indication  causale, 
il  avait  déjà  donné  la  première  place  ou  tribromo-phénol,  au  sali- 
cylate  de  bismuth  et  au  salol. 

Depuis,  dans  un  article  antérieur  aux  communications  de  MM.  Ga¬ 
maleïa  et  Lœwenthal,  l’auteur  a  montré  qu’une  simple  culture  de 
bacilles  cholériques  dans  un  milieu  convenable  où  ils  mènent  une  vie 
anaérobie,  donne  au  liquide  de  culture  des  qualités  toxiques  qu’il  ne 
prend  pas,  ou  ne  prend  qu’au  bout  d’un  temps  très  long  dans  les 
cultures  sur  milieux  ordinaires,  à  vie  aérobie. 

M.  Hueppe  attribue  ces  résultats  à  ce  que,  dans  la  culture  anaéro¬ 
bie,  les  ptomaïnes  et  les  produits  basiques  résultant  de  la  dislocation 
de  la  matière  albuminoïde  ne  sont  pas  ultérieurement  détruits,  tandis 
qu’ils  sont  oxydés  dans  la  vie  aérobie. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  idée,  on  peut  se  demander  si  ce  ne 
ne  serait  pas  dans  le  mode  particulier  de  vie  anaérobie  que  MM.  Ga¬ 
maleïa  et  Lœwenthal  imposent  à  leur  microbe,  l’un  dans  le  corps  du 
pigeon,  l’autre  dans  la  pâte  gardée  en  profondeur  dans  une  éprou¬ 
vette,  que  gît  le  secret  des  variations  do  virulence  observées. 

Séance  du  2\  janvier  —  Sur  les  ùémafoxoaires  observés  par 
M.  Laveran  dans  le  sang  des  paludiques.  Note  de  M.  Bouchard.  Une 
note  récente  de  M.  Laveran,  dit  l’auteur,  me  conduit  à  signaler 
l’importance  d’une  découverte  qui  remonte  à  dix  années  et  qui,  con¬ 
testée  pendant  longtemps  me  parait  aujourd’hui  inattaquable.  L’im- 
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portance  de  cette  découverte  ne  résulte  pas  seulement  de  l’influence 
désastreuse  exercée  par  la  fièvre  intermittente  à  toutes  les  époques 
de  l’histoire  de  l’humanité.  Si  M.  Eaveran  [a  démontré,  le  premier, 
que  cette  maladie  est  parasitaire,  il  a,  en  faisant  cette  découverte 
donné  le  premier  exemple  chez  l’homme,  d’un  parasitaire  animal  où 
l’agent  pathogène  semble  être  placé  sur  l’échelon  le  plus  inférieur  de 
la  vie  animale.  Si  la  plupart  des  maladies  infectieuses  de  l’homme 
et  des  animaux  relèvent  du  microbisme  végétal,  la  plus  importante 
des  maladies  infectieuses  de  l’homme  dépend  du  microbisme  animal. 
J’ajoute  que  le  parasite  observé  par  M.  Laveran  en  Algérie  a  été 
retrouvé  en  France,  en  Corse,  en  Italie,  en  Russie,  à  Madagascar,  au 
Tonkin,  en  Amérique,  et  qu’il  est  le  même  que  l’organisme  signalé 
récemment  par  M.  Marchiafava  et  Celli  dans  le  sang  des  paludiques. 

Séance  du  28  janvier.  —  Recherches  sur  la  pathogénie  du  diabète, 
par  MM.  G.  Arthaud  et  L.  Butte.  A  la  suite  des  recherches  qu’ils  ont 
entreprises,  les  auteurs  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 
l’irritation  centrifuge  du  nerf  vague  reproduit  chez  les  animaux  les 
diverses  variétés  du  diabète  clinique,  tantôt  insipide,  tantôt  glycosu- 
rique,  tantôt  azoturique,  suivant  des  prédispositions  individuelles 
absolument  comme  chez  l’homme. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  ont  pu  vérifier,  sur  presque 
tous  les  points,  l’analogie  de  cette  maladie  expérimentale  avec  le 
diabète  spontané,  pour  lequel  la  théorie  névropathique  paraît  devoir 
être  adoptée. 

—  Sur  la  virulence  des  cultures  du  bacille  cholérique  et  l’action  que 
le  salol  exerce  sur  cette  virulence,  par  M.  W.  Lœwenthal.  L’auteur 
présente  quelques  observations  à  propos  de  la  communication  faite 
antérieurement  à  l’Académie  par  M.  Hueppe,  sur  l’emploi  du  salol 
contre  le  choléra.  Il  fait  l’historique  de  ce  traitement  et  rappelle  que 
M.  Sahli  en  1886,  M.  Hueppe  en  1888  se  sont  bornés  à  préconiser 
l’emploi  du  salol  contre  le  choléra. 

M.  Loewenthal  insiste  sur  la  différence  qu’il  y  a  entre  ces  recom¬ 
mandations  et  la  démonstration  expérimentale  de  sa  proposition  qui 
part  d’un  point  de  vue  nouveau,  à  savoir  l’influence  du  suc  pancréa¬ 
tique  sur  le  bacille  du  choléra. 

Il  réfute  la  supposition  de  M.  Hueppe,  qui  attribue  celte  toxicité 
des  cultures  à  la  vie  anaérobie  menée  par  les  bacilles  dans  la  pâte. 
Les  cultures  dans  une  pâte  de  même  consistance,  dit  M.  Loewenthal 
ne  sont  pas  toxiques  si  la  pâte  ne  contient  pas  de  pancréas;  d’autre 
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part,  les  cultures  du  bouillon  pancréatisé  sont  toxiques,  tandis  que 
les  cultures  ordinaires  ne  le  sont  pas.  Il  est  donc  évident  que  la 
question  d’aérobiose  ou  d’anaréobiose  toute  importante  qu’elle  puisse 
être  dans  d’autres  circonstances,  n’a  rien  à  voir  dans  la  toxicité 
de  mes  cultures. 

—  Passage  du  bacille  de  Koch  dans  le  pus  de  séton  des  sujets 
tuberculeux.  Application  au  diagnostic  de  la  tuberculose  bovine  par 
l’inoculation  au  cobaye  du  pus  de  séton,  par  M.  F.  Peuch.  Plusieurs 
expériences  ayant  démontré  à  l’auteur  que  le  pus  de  séton  d’une 
vache  atteinte  de  tuberculose  transmet  cette  maladie  au  cobaye, 
l’auteur  en  conclut  que  dans  les  cas  douteux  de  tuberculose,  ce  pro¬ 
cédé  permet  d’établir  sûrement  le  diagnostic  et  d’appliquer  ainsi  les 
mesures  de  police  sanitaires. 


biblio&râphie 


Tbaité  de  pathologie  caiRURGiGALB  SPÉCULE,  par  Franz-Kcenig, 
traduit  de  l’allemand  par  Comte,  avec  une  préface  de  M.  Terrillon; 
(Delahaye  et  Lecrosnier,  éditeurs.  Paris,  1888.)  —  «  La  traduction 
d’un  livre  qui  jouit  d’une  grande  réputation  à  l’étranger  et  qui  est  de¬ 
venue  classique,  est  toujours  une  oeuvre  utile  » .  Telle  est  l’opinion  de 
M.  Terrillon,  opinion  à  laquelle  nous  souscrivons  très  volontiers 
surtout  après  avoir  lu  le  fascicule  paru  de  ce  remarquable  ouvrage. 

Le  point  original  de  celte  œuvre,  c’est  que  loin  d’être  une  compila¬ 
tion,  c’est  le  résumé  de  la  pratique  chirurgicale  d’un  chirurgien  ins¬ 
truit.  C’est  un  travail  dédié  aux  praticiens,  grâce  à  l’étude  complète 
de  la  thérapeutique.  On  est  étonné  de  ne  rien  trouver  serappor-’ 
tant  au  diagnostic  des  affections  étudiées.  Il  y  a  un  oubli  voulu,  le 
diagnostic  appartient  à  la  clinique  et  ne  peut  pas  plus  être  exposé 
dans  un  livre  que  sur  un  tableau  noir.  Cette  suppression  esl  certaine¬ 
ment  discutable  au  point  de  vue  pratique,  mais  elle,  rend  les  descrip¬ 
tions  plus  rapides  et  évite  des  répétitions  que  l’on  ne  saurait  éviter 
autrement. 

Ce  fascicule  comprend  les  maladies  du  crâne  et  de  la  face.  La 
méthode  antiseptique  ayant  bouleversé  les  anciens  errements  qui 
avaient  cours  au  sujet  du  traitement  des  fractures  du  crâne,  l’âuteur, 
examine  longuement  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas,  il  élargit  con-. 
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sidérablement  le  cadre  des  interventions;  d’accord  en  cela  avec  les 
très  nombreux  ouvrages  allemands  parus  en  ce  moment  sur  cette 
question  et  avec  l’opinion  de  Lueas-Championnière,  en  France. 

Un  chapitre  non  moins  original  est  celui  qui  traite  des  opérations 
plastiques  sur  la  face;  l’auteur  y  décrit  tous  les  modes  de  taille  et  de 
suture  des  lambeaux,  il  y  joint  de  très  nombreuses  planches  qui  se¬ 
ront  consultées  avec  fruit.  La  rhinoscopie  estfaiteplus  complètement 
que  dans  nos  ouvrages. 

Les  autres  affections  chirurgicales  y  sont  exposées  au  courant  de 
la  science,  et  nous  ajouterons  de  la  science  française,  ce  qui  a  bien 
sa  valeur  pour  nous.  Tofpier. 
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De  la  trachéotomie  dans 

AVEC  CHLOROFORME  ET  PROCÉDÉ] 

LENT.  (Panné,  Th.  doct.,  1888.) 

L’auteur  étudie  d’abord  Teffet  dul 
chloroforme  sur  les  enfants  atteints] 
de  croup  et  montre  que  dans  les  cas 
où  l’asphyxie  n’est  pas  trop  accen¬ 
tuée,  la  respiration  se  régularise  sous 
l'influence  de  cet  agent  qui  fait  dispa¬ 
raître  le  spasme,  et  permet  ainsi  dlat- 
tendre  beaucoup  plus  longtemps  l’em¬ 
ploi  de  la  canule.  Panné  est  d'avisl 
qu’il  faut  toujeurs  considérer  la  trr 
cnéotomie  comme  un  grave  dange. 
pour  la  vie;  c’est  un  adversaire  dé¬ 
terminé  de  l’opération  préventive.  A 
ce  point  de  vue  le  chloroforme  lui 
aurait  permis  dans  un  certain  nom¬ 
bre  d’accès  de  franchir  heureusement 
ces  crises  et  de  sauver  la  vie  à  son 
jeune  malade. 

Etant  donné  que  le  chloroforme 
lui-même  n'a  pas  de  mauvais  effet  i_. 
les  jeunes  diphtéritiques  à  quel  pro¬ 
cédé  de  trachéotomie  doit-on  avoir 
recours  quand  on  anesthésie  l’opéré? 
Les  procédés  rapides  de  Saint  Ger 
main,  de  Dubar  sont  surtout  destinés 
à  éviter  de  perdre  le  malade  pendant 
un  accès  de  suffocation.  Puisque  le 
chloroforme  supprime  ces  accès,  il 
tend  inutiles  ces  procédés,  qui  pré¬ 
sentent  des  inconvénients  graves, 
auxquels  remédie  beaucoup  mieux  le] 
procédé  mixte.  Ce  procédé  mixte  dif¬ 
fère  du  procédé  lent  ou  procédé  de 


iTrousseau  en  ce  que  dès  que  la  peau 
est  coupée  l’opérateur  incise  le  plus 
rapidement  possible  jusqu’à  la  trachée 
sans  s’occuper  de  l’écoulement  san¬ 
guin.  C’est  là  le  procédé  que  Panné 
recommande  entre  tous  et  qui  lui  a 
donné  les  meilleurs  résultats.  N’ou¬ 
blions  pas  toutefois  que  tous  ces  con¬ 
seils  ne  sont  que  le  résultat  d’opéraj- 
tiens  sur  les  enfants,  et  que  malheu¬ 
reusement  Panné  n’a  pu  ou  voulu 
étendre  son  travail  jusqu’aux  opéra- 
’adnïte. 

De  l’dlcère  simple  de  l’œsophage, 
par  le  D'  Berrez.  (Thèse,  Paris, 
1888.) 

S’il  y  a  des  faits  qui  doivent  noua 
faire  hésiter  sur  la  valeur  des  théo¬ 
ries  ^athogéniques  de  Tulcêre  simple 
jde  1  estomac,  ce  sont  bien  certaine¬ 
ment  ceux  d’ulcération  analogue  de 
l’ossophage  ou  de  l’intestin.  Dans  sa 
thèse,  ajoutant  de  nouvelles  observa¬ 
tions  à  celles  déjà  connues,  M.  Ber- 
arrive  à  un  total  de  quinze  cas 


[d’ulcère  œsophagien.  L’étiologie  est 
toujours  très  obscure.  Comment  ex¬ 
pliquer  la  formation  de  la  première 
Srosion  ?  et  faut-il  admettre  que  celle- 
n  dans  tous  les  cas,  se  soit  agrandie 
par  la  digestion  des  tissus  par  le  sac 
gastrique  1  On  pourrait  à  la  rigueur 
croire  que  ce  suc  a  pu  atteindre  les 
érosions  situées  tout  auprès  du  cardia, 
mais  pour  celles  qui  sont  à  la  partie 
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supérieure  de  l’œsophage,  au  niveau 
des  grosses  bronches,  ou  a  peine  à 
l'admettre.  On  est  naturellement  sé¬ 
duit  alors  par  l’idée  émise  à  la  Société 
de  médecine  des  hôpitaux  par  M.  Le- 
tulle  qui  attribue  l’érosion  initiale  à 
des  colonies  microbiennes  agissant 
par  pénétration  directe  ou  par  embolie 
vasculaire,  et  l’ulcération  consécutive 
à  l’action  de  nouveaux  microorganismes 
apportés  et  constamment  renouvelés 
par  les  aliments.  Mais  aucune  des 
observations  publiées  dans  cette  thèse 
ne  peut  nous  fournir  de  renseigne¬ 
ments  à  ce  sujet.  Elles  nous  montrent 
en  revanche  que  le  diagnostic  peut 
etre  fait  pendant  la  via  entre  l’ulcère 
de  l’cBsophage  et  celui  de  l’estomac, 
mais  dans  quelques  cas  seulement 
lorsque  la  douleur  suit  irumédiate- 
ment  la  déglutition  lorsque  les  vomis¬ 
sements  sont  de  simples  régurgitations. 
Nous  y  trouvons  aussi  des  preuves  de 
la  possibilité  de  la  guérison  de  cette 
affection,  guérison  qui  mène  au  ré¬ 
trécissement  cicatriciel  de  l’œsophage. 

POÜBERX. 

La  masse  deTbichmann,  par  te  D'  F. 

Lejars,  prosecteur  à  la  Faculté 

La  technique  des  injections  vascu¬ 
laires  s’est  enrichie,  il  y  a  quelques 
années,  en  Autriche,  d’une  nouvelle 
méthode  fondée  sur  l'emploi  de  la 
K  masse  de  Teichmann.  »  C’est 
cette  méthode  inconnue  en  France, 
que  le  Dr  Lejars  a  étudiée  à  Vienne,  â 
Prague  et  â  Cracovie,  à  l’institut  du 
professeur  Teichmann,  et  qu’il  expose 
dans  une  brochure.  Faire  un  mastic 
(Kittmasse)  avec  de, la  craie,  une  pou¬ 
dre  colorante  (cinabre,  etc.)  et  de 
l’huile  de  lin  ;  le  délayer  dans  le  sul¬ 
fure  de  carbone  ou  Tétlier  jusqu’à  la 
consistance  utile:  Voilà  en  somme  à 
quoi  se  réduit  la  préparation  ;  à  la 
craie  on  peut  substituer  l’oxyde  de 
aine.  La  seringue  recommandée  est 
une  seringue  à  vis  que  M.  Lejars  ap¬ 
pelle  la  seringue  de  Teichmann.  Ce 
qui  constitue  le  principal  avantage 
d’une  injection  ainsi  faite,  c’est  qu’elle 
se  pratique  «à froid  »  et  que  dès  lors 
elle  permet  une  propulsion  du  liquide 
aussi  forte  et  aussi  prolongée  que 
Ton  veut.  De  plus,  il  suffit  de  faire 
varier  dans  leurs  proprotions  les  élé¬ 
ments  de  la  masse,  pour  modifier 
aussi  sou  degré  de  pénétrabilité,  et 
les  poudres  utilisées  ont  une  finesse  de 
grain  qui  permet  sans  doute  à  quel¬ 
ques-unes  même  l’accès  des  capillaires 


(les  grains  d’oxyde  de  zinc  n’ont  en  mo¬ 
yenne  que  1/2  gr.  à  2  gr.  En  résumé , 
la  masse  de  Teichmann  présente  tons 
les  caractères  d’une  bonne  injection  de 
recherche  ;  elle  semble  bien  se  prêter 
â  l’étude  des  origines  vasculaires  et 
d-^s  circalations  locales,  qui  réservent 
encore  plus  d’un  problème  aux  anato- 


Mbmoires  d’anthropologie  de  Paul 
Brooa,  tome  V,  publié  avec  une  in¬ 
troduction  et  des  notes  par  M.  le  D' 
S.  Pozzi.  (Reinwald,  1888.) 

Ce  volume,  publié  par  M.  le  Dr 
Pozzi,  comprend  tous  les  travaux  de 
Broca  qui  se  rapportent  au  cerveau; 
il  complète  la  série  des  œ  mémoires 
d’anthropologie  »  où  Broca  avait 
commencé  à  réunir  toutes  ses  œu¬ 
vres  sur  l’histoire  naturelle  de  Thomme. 
Pour  faciliter  les  recherches  et  donner 
de  l’intérêt  â  la  lecture  de  ces  nom¬ 
breux  documents  qui  étaient  dispersés 
Hans  un  grand  nombre  de  publications 
diverses,  M.  Pozzi  les  a  groupés  en 
plusieurs  chapitres  qui  permettent  de 
saisir  l’ensemble  de  l’œuvre  et  de  se 
rendre  plus  facilement  compte  de  son 
importance.  On  trouve  dans  une  pre¬ 
mière  division  tous  les  travaux  de 
Brooa  relatifs  au  siège  de  la  faculté 
du  langage  articulé,  puis  une  séria 
de  travaux  d’anatomie  pathologique, 
d’etudes  sur  les  déformations  crâ¬ 
niennes,  sur  les  cerveaux  de  plusieurs 
assassins  ;  une  troisième  division 
comprend  Tanatomie  comparée  du 
cerveau,  on  y  trouva  le  célèbre  mé¬ 
moire  sur  la  grand  lobe  limbique  et 
la  scissure  limbique  dans  la  série  des 
mammifères,  dans  lequel  Broca  a 
montré  combien  à  la  faveur  de  la  con¬ 
ception  du  grand  lobe  limbique,  il 
était  facile  de  suivre  l’évolution  des 
types  cérébraux  dans  la  série  des  mam¬ 
mifères,  et  de  constater  que  tous  ces 
types,  y  compris  celui  des  primates, 
ne  diffèrent  que  par  des  caractères 
d’évolution  et  non  par  la  nature  de 
leurs  parties  constituantes.  Le  volume 
se  termine  par  des  articles  qui  ont 
trait  â  la  morphologie  du  cerveau  de 
l’homme  et  des  primates  et  par  quel¬ 
ques  notes  sur  lès  procédés  de  con¬ 
servation  des  cerveaux. 

G.  Ladth. 

Du  PURPURA  hémorrhagique  PRIMI¬ 
TIF  oc  PURPURA  INFECTIEUX  PRIMI¬ 
TIF,  par  le  D’  MARTIN  DE  Gi.mard. 
Le  purpura  hémorrhagique  primitif 
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préciable  ,«t  doit  être  distingué  des  soie  même  aseptique  irrite  les  tissus 
purpura  d’origine  nerveuse  ou  toxi-  et  alors  nous  voilà  conduits  à  ad- 
que.  11,  y  a  tout  lieu  de  croire  qiu’il  mettre  qu’à  côté  de  l'infection  il  y  a 
s’agit  d’un  purpura  infectieux  primitif,  une  autre  cause  d’irritation  des  plaies, 
La  première  partie  de  cette  thèse  est  ce  qui  doit  être  une  hérésie  au  point 
consacrée  àl’étude  clinique  du  purpura  de  vue  de  la  doctrine  Listérienne.  Il 
et  montre  bien  l'analogie  de  cette  ma-  nous  semble  que  toute  la  question,  re- 
ladie  avec  les  fièvres  éruptives,  les  pose, dans  cette  alternative  et  nous  re¬ 
maladies  infectieuses  en  général,  grettons  de  ne  pas  l’avoir  vu  élucidée 
Gomme  pour  toutes  les  maladies  in-  par  Linon, 
fectieuses  on  observe  dans  le  purpura 

tin  grand' nombre  de  formes  et  de  De  La  néphborràphie.  Etude  oli- 
variétés  quiétablissént  une  chaîne  inin-  NIQUE  ET ,  expérimentale.  (Ifan- 
terromptie  depuis  la  maladie  de  Verl-  neufville,  thi  dqot.'  1888.)  . 
hof  la  plus  bénigne  jusqu’à  la  forme 

suraiguë  ou  gangréneuse,  mais  la  pa-  Dans_  les  premiers  chapitres  de  sa 
thogenie  du  purpura  est  surtout  mise  thèse,  l'auteur  nous  montre  que  sou- 
en  lumière  par  l’anatomie  patholo-  rent  le  rein  flottant  est  très  doulou- 
gique  et  les  recherches  bactériolo-  reux  et  détermine  des  accidents  assez 
giques  de  l’auteur.  La  présence  d’un  graves  pour  nécessiter  une  înterven- 


constante.  L’auteur  l'a  isolé  et  cul-  absolument  sain,  il  n'y  a  pas  à  hési- 
tivé  et  en.  donne  une  description  com-  ter,  il  faut  faire  la  néphrectomie.  Si 
piété.  Les  inoculations  même  qu’il  a  au  contraire  les  plus  fortes  présomp- 
pratiquées  semldent  venir  à  l’appui  de  tions  sont  en  faveur  d’un  rein  in- 
sa  thèse  et  confirmer  l’opinion  que  le  demne  de  toute  lésion  pathologique, 
purpura  hémorrhagique  primitif  est  .'i  faudra  recourir  à  la  néphorraphie, 
un  purpura  infectieux  primitif.  c’est-à-dire  à  la  fixation  du  rein  à  la 

G.  Lauth.  paroi  du  tronc,  opération  bénigne  et 

De  la  ligature  au  catgut  daEs  nér°e^Tes'^®de“’'cX?  de  la  nrphreo- 

TRAITEMENT  DES  ANBVRVSMES  (Ll-  (omie. 

non,  th.  dôct.  1888.)  ,  Dans  une  deuxième  partie,  l’auteur 

Après  nous  avoir  montré  la  ligature  montre  qu’on  doit  aller  à  la  recherche 
presquecomplètementabandonnéedans  du  rein  comme  dans  la  néphrectomie 
le  traitement  des  anévrysmes  par  suite  dansla  région  lombaire,  puis  une  fois 
des  accidents  le  plus  souvent  mortels,  arrivé  sur  ce  viscère,  il  faut  le  fixer  à 
qu’elle  entraînait,  et  nous,  avoir  ex^  la  paroi  par  des  sutures  intéressant  et 
posé  qu’ils  dépendaient  de  lésions  de_  la'  substance  corticale  et  la  capsule 
vaisseaux  et  de  lésions  de  la  plaie,  Li  cellulo-adipeuse.  - 

non  rapporte  tout  au  long  les  pre'  Par  cette  méthode  que  l’auteur  a 
mières  observations  de  Lister  sur  de®  expérimentée  avec  succès  plusieurs  fois 
ligatures  faites  antiseptiquement  et  sur  le  chien  et  dont  il  rapporte  quel- 
ayec  du. catgut-.antiseptique  et  affirme  ques  observations  recueillies  dans 
que  dans  ces  conditions  le  catgut  se  Ip  service  de  Duret  à  Lille,  'Vanneuf- 
résorbe  et  que  la  ligature  est  absolu-  ville  affirme  qu’il  n’ÿ  a  aucun  danger 
ment  inolfensive.  Mais  là  il  nous  de  lésion  grave  du  rein  et  que  c’est  le 
semble  donner  sans  le  vouloir  un  seul-  moyen  de  fixer  solidement  le 
démenti  à  la  doctrine  de  son  mai-  rein._ 

tre  Championnière  ;  car,  ou  bien  les  Grâce  à  ces  ligatures  multiples  il  se 
tissus  ne  réagissent  pas  contre  un  corps  forme  de  solides  ligaments  entre  le 
aseptique  .placé  au^milieu  d’eux  avec  rein  et  la  paroi  et  il  y  a  bien  des  ' 
toutes  les  précautions  exigées  par  le  chances  pour  que  l’infirmité  soit  ra- 
disciple  de  Lister,  et  alors  il'  est  bieu  dicalement  guérie, 
inutile  d’employer  un  produit  résor¬ 
te  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 
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NOTE  SUE  UN  CAS  DE  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 
DE  LA  MOELLE  ÉPINIÉRE. 

Par  MM.  Albert  GOMBAULT,  médeoia  des  hôpitaux, 
et  Victor  WALLICH,  interne  des  hôpitaux. 

Chute  d’une  hauteur  de  15  mètres,  suivie  de  paralysie  transitoire  des  qua¬ 
tre  membres. —  Plus  tard.  —  Développement  progressif  de  troubles  tro¬ 
phiques  dans  les  membres  inférieurs  s'accompagnant  de  douteurs  et 
d'anesthésie,  — '  Examen  anatomique.  —  Lésions  de  la  moelle  épinière, 
des  racines  spinales  et  des  nerfs  des  membres  inférieurs. 

Certains  grands  traumatismes,  qui  ne  s’accompagnent 
d’aucune  lésion  apparente  des  téguments  ou  du  squelette 
donnent  quelquefois  naissance  à  une  série  de  symptômes  ré¬ 
vélant  un  trouble  fonctionnel  du  système  nerveux.  Les  ob¬ 
servations  de  ce  genre  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes 
principaux.  Le  premier  se  caractérise  par  des  accidents  qui 
suivent  immédiatement  le  traumatisme  ;  ils  sont  d’emblée 
graves  et  plus  ou  moins  généralisés,  mais,  s’ils  n’emportent 
pas  rapidement  le  malade  ils  guérissent  complètement.  Les 
symptômes  qui  appartiennent  au  second  groupe  diffèrent  des 
premiers  par  des  caractères  importants  :  que  ceux-ci  les  aient 
précédés  ou  non  ils  ont  pour  caractère  de  se  développer  tardi¬ 
vement,  d’être  localisés  tout  d’abord,  et  d’affecter  ensuite  une 
marche  progressivement  envahissante.  Tantôt  on  voit  se  pro¬ 
duire  en  conséquence  une  affection  nettement  déterminée, 
T.  163.  25 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


ayant  une  place  et  un  nom  dans  le  cadre  nosologique,  telle 
qu’une  ataxie  locomotrice,  une  amyotrophie  progressive  : 
tantôt  au  contraire  l’ensemble  symptomatique  ainsi  créé  ne 
répond  à  aucun  type  nettement  défini.  L’observation  qu’on 
va  lire  rentre  dans  cette  dernière  catégorie  de  faits  :  trauma¬ 
tisme  initial,  accidents  primitifs  généralisés  aux  quatre  mem¬ 
bres,  puis  à  la  suite  d’une  guérison  plus  ou  moins  réelle,  mais 
toutefois  apparente,  nouvelle  phase,  caractérisée  par  des  trou¬ 
bles  trophiques  progressifs,  localisés  aux  membres  inférieurs. 

Si  les  faits  de  ce  genre  sont  relativement  assez  communs, 
ceux  dans  lesquels  un  examen  anatomique  a  été  consigné 
nous  ont  semblé  rares.  C’est  à  ce  point  de  vue  surtout  que 
notre  fait  nous  a  paru  digne  d’intérêt.  En  effet  notre  examen 
nous  a  révélé  des  lésions  indiscutables  de  la  moelle  épinière, 
que  nous  croyons  pouvoir  attribuer  au  traumatisme  ancien. 
On  verra  qu’en  même  temps  il  existait  des  altérations  profon¬ 
des  des  racines  et  des  nerfs  périphériques,  et  nous  aurons  à 
nous  demander  plus  loin  quel  rapport,  il  y  a  lieu  d’établir 
entre  ces  diverses  lésions  et  comment  se  rattachent  à  elles  les 
symptômes  observés. 

Le  malade,  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  a  appartenu 
à  plusieurs  reprises  aux  services  du  Blum,  à  l’hospice  des 
Incurables,  et  à  l’hôpital  Lariboisière.  Il  subit  à  plusieurs 
mois  d’intervalle  une-  double  amputation  de  jambe,  et  bien 
qu'une  partie  de  son  observation,  ait  déjà  été  publiée  et  pré- 
.  sentée  à  la  Société  anatomique,  nous  croyons  utile  de  repren¬ 
dre  son  histoire  (1). 

Le  nommé  M. ..  Pierre,  âgé  de  47  ans,  ayant  exercé  les  profes¬ 
sions  d’imprimeur  de  papiers  peints,  de  chauffeur  et  de  fumiste, 
entre  dans  le  service  du  D' Blum  à  l’hospice  des  Incurables  en  février 
1887,  poür  des  troubles  trophique.s  dans  ses  deux  membres  inférieurs. 

Ce  malade  n’est  ni  alcoolique  ni  syphilitique,  et  bien  qu’ayant 
manié  du  blanc  de  céruse  pendant  qu’il  imprimait  des  papiers  peints, 
il  n’a  jamais  présenté  d’accidents  saturnins. 


fl)  Voir  Archives  de  médecine.  Avril  1887,  p.  469.  Bulletins.  Soc.  anat. 
Séance  du  23  mars  1887  ët  du  27  juillet  1888. 
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Ea  novembre  1875,  il  a  fait  une  chute  de  15  mètres  de  hauteur. 
Quand  on  le  releva  il  avait  quatre  côtes  cassées,  se  mit  à  uriner  du 
sang,  et  fut  transporté  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Il  ne  portait  dit- 
il,  aucune  autre  trace  de  fractures,  mais  il  était  paralysé  des  quatre 
membres.  On  le  plaça  dans  une  gouttière  de  Eonnet,  dans  laquelle  il 
séjourna  quatre  mois.  Son  hématurie  ne  dura  que  les  huit  jours  qui 
suivirent  l’accident,  et  disparut  complètement.  Au  bout  de  deux  mois 
il  commença  à  remuer  les  bras,  puis  le  mouvement  revint  lentement 
dans  les  membres  inférieurs,  il  était  revenu  complètement  six  mois 
après  l’accident.  Quand  le  malade  sortit  de  sa  gouttière,  il  portait 
aux  deux  jambes  à  la  partie  inférieure,  une  ulcère  qui  se  cicatrisa  ra¬ 
pidement.  Sept  mois  après  l’accident  le  malade  sortait  guéri,  et  re¬ 
prenait  sa  profession  de  fumiste. 

Les  années  suivantes  les  ulcères  apparaissent  de  nouveau,  impo¬ 
sent  quelques  mois  de  traitement  et  de  repos,  puis  guérissent  pour 
reparaître  l’année  suivante.  Dès  1880  l’amaigrissement  des  membres 
inférieurs,  surtout  de  la  jambe  gauche  est  sensible  au  malade.  A  cet 
amaigrissement  succèdent  des  déviations  qui  placent  en  18861e  pied 
gauche  en  varus  équin,  les  ulcérations  sont  constantes,  résistent  à 
tous  les  traitements.  Depuis  1885  le  malade  a  quitté  son  travail,  il  ne 
marche  plus  qu’avec  une  grande  difficulté  sur  sa  jambe  gauche,  et  il 
vient  en  février  1887  réclamer  une  amputation. 

Etat  du  malade  en  février  1887.  — Nous  reproduisons  ici  le  passage 
suivant  de  l’observation  publiée  à  l’époque  dans  les  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine  (1) . 

«Les  deux  cuisses  ont  un  même  volume,  mais  les  jambes -sont 
atrophiées,  surtout  la  gauche.  Elle  offre  une  forme  en  fuseau,  jusqu’à 
6  ou  7  centimètres  au-dessus  des  malléoles.  A  ce  niveau,  elle  s’élar¬ 
git,  le  cou-de-pied  paraît  augmenté  de  volume,  en  succédant  à  ces 
parties  atrophiées.  Dans  toute  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  et  le 
cou-de-pied,  la  peau  est  rouge,  lisse,  dans  les  endroits  où  elle  n’est 
pas  recouverte  par  de  larges  plaques  d’épiderme  s’exfoliant  très  fa¬ 
cilement.  Cette  peau  est  dure,  épaisse,  très  adhérente  aux  tissus 
sous-jacents.  Au-dessus  dn  cou-de-pied  se  trouve  une  tilcération  de 
l’étendue  environ  d’une  pièce  de  un  franc.  Cette  ulcération  paraît 
superficielle,  ses  bords  sont  nettement  limités,  mais  peu  saillants. 
Le  pied  est  dévié  en  dedans,  et  l’avant-pied  est  fléchi  sur  l'arrière- 
pied  de  dehors  en  dedans.  Le  bord  interne  est  très  relevé,  et  le  pied 


(Ij  Loo.  cit. 
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ne  repose  plus  que  sur  la  partie  antérieure  du  bord  externe,  le  talon 
étant  relevé,  on  a  une  sorte  de  varus  équin.  La  peau  du  pied  se  des¬ 
quame  très  facilement,  et  l’on  trouve  à  la  partie  externe  de  la  face 
dorsale,  une  ulcération  semblable  à  celle  du  tiers  inférieur  de  la 
jambe.  Les  ongles  des  orteils  sont  le  siège  de  troubles  trophiques, 
et  les  quatre  derniers  orteils  sont  en  extension  marquée  sur  les  mé¬ 
tatarsiens.  » 

«  Les  mouvements  du  pied  se  bornent  à  de  très  légers  mouve¬ 
ments  dans  les  orteils,  mais  le  pied  n’opère  aucun  mouvement  sur 
la  jambe.  Les  courants  interrompus,  appliqués  sür  les  muscles  de  la 
jambe,  ne  donnent  que  de  légères  contractions  dans  les  jumeaux,  s 

«  La  sensibilité  présente  de  nombreux  troubles  dans  ce  membre 
inférieur  gauche.  La  sensibilité  à  la  température  est  diminuée  sur 
la  face  dorsale  du  pied,  et  complètement  disparue  dans  la  région 
plantaire,  sur  le  cou-de-pied,  et  dans  la  portion  inférieure  de  la 
jambe,  La  sensibilité  au  contact  n’est  conservée,  mais  considérable¬ 
ment  diminuée,  que  sur  la  partie  interne  de  la  face  dorsale  du  pied 
et  du  gros  orteil,  dans  la  région  interne  du  cou-de-pied,  du  talon,  et 
de  la  jambe.  On  trouve,  en  outre,  des  points  sensibles  irrégulière¬ 
ment  disséminés  sur  les  régions  plantaire  et  dorsale  du  pied.  » 

«  On  trouve  aussi  des  troubles  vasculaires  dans  le  segment  infé¬ 
rieur  des  deux  membres  inférieurs.  Quand  le  malade  se  tient  debout 
ses  extrémités  inférieures  deviennent  rouges  et  bientôt  violacées.  A 
droite  l’atrophie  est  moins  marquée,  mais  existe  à  la  partie  inférieure 
delà  jambe,  où  la  peau  est  rouge  et  recouverte  de  squames,  surtout 
au  niveau  de  la  cicatrice  de  l’ancienne  ulcération.  La  sensibilité  y  est 
conservée,  mais  moins  vive  que  sur  le  reste  du  corps.  Les  mouvements 
s’exercent  facilement  et  le  pied  n’a  subi  aucune  déviation.  Le  réflexe 
rotulien  est  normal  à  droite  tandis  qu’il  est  un  peu  exagéré  à 
gauche.  » 

La  jambe  gauche  fut  amputée  le  7  février  1887,  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  heureuses,  et  un  mois  après  le  malade  quittait  rhôpital 
avec  l’espoir  de  pouvoir  encore  longtemps  se  servir  de  sa  jambe 
droite. 

Etat  du  malade  en  mai  1887,  —  A  cette  date  le  malade  se  présente 
de  nouveau  dans  le  service  du  D’’  Blum,  à  l’hôpital  Lariboisière,  il 
avait  à  gauche  un  excellent  moignon,  et  sa  jambe  droite  n’avait 
pas  subi  de  très  grandes  modifications  extérieures.  Le  cou-de-pied 
paraît  avoir  augmenté  de  volume.  La  jambe  présente  une  couleur 
jambonnée  dans  toute  sa  moitié  inférieure.  Cette  coloration  forme 
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une  lurge  bande  circulaire  enveloppant  ,  toute  la  circonférence  du 
membre  jusqu’au  niveau  des  malléoles.  Toute  cette  partie  est  recou¬ 
verte  de  squames  épidermiques,  au-dessous  desquelles  le  tégument 
présente  un  aspect  lisse  et  jambonné.  Sur  la  partie  antérieure  et  in¬ 
férieure  du  tibia  se  trouve  la  cicatrice  de  l’ancien  ulcère,  au  niveau 
de  laquelle  se  trouve  une  large  vésicule  contenant  de  la  sérosité.  La 
peau  est  épaissie,  semble  faire  corps  avec  les  tissus  sous-jacents,  et 
les  organes  qu’elle  recouvre  ne  font  aucune  saillie,  le  pied  donne  à 
la  palpation  la  sensation  d’un  corps  massif.  La  peau  dû  pied  présente 
des  marbrures  violacées  dont  la  teinte  s’accentue,  ainsi  que  celle  de 
la  partie  inférieure  de  la  jambe,  dans  la  station  verticale  et  la  mar¬ 
che.  L,es  ongles  sont  fendillés,  rugueux,  jaunâtres,  et  sont  épaissis 
comme  par  lames.  On  .note  des  productions  cornées  sur  la  région 
dorsale  du  2®,  4=  et  5‘  orteils.  On  ne  sent  battre  ni  l’artère  pédieuse, 
ni  l’artère  tibiale  antérieure.  La  motilité  du  pied  est  presque  nulle. 
Le  malade  peut  effectuer  de  très  légers  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  du  pied  sur  la  jambe.  Les  mouvemenis  d’abduction  et 
d’adduction  ne  peuvent  se  produire.  Lorsqu’on  invite  le  malade  a  éten¬ 
dre  ses  orteils  le  mouvement  est  à  peine  exécuté  dans  le  premier  or¬ 
teil  ;  le  deuxième  est  celui  qui  s’étendrait  le  plus.  Le  mouvement  de 
flexion  est  plus  marqué. 

La  sensibilité  au  tact  est  abolie  sur  toute  la  surface  du  1/3  in¬ 
férieur  de  la  jambe,  qui .  présente  la  coloration  rouge  foncé.  Le 
pied  présente  des  zones  très  irrégulièrement  réparties  d’anes¬ 
thésie  et  d’hyperesthésie.  Les  points  hyperesthésiés  se  trouvent  sur¬ 
tout  à  la  partie  interne  de  la  région  plantaire.  A  côté  de  ces  régions 
hyperesthésiées  se  trouvent  des  points  complètement  insensibles.  La 
sensibilité  est  seulement  diminuée  et  retardée  sur  le  talon  et  les  par¬ 
ties  latérales  du  cou-de-pied.  On  trouve  de  nombreux  points  insen¬ 
sibles  sur  la  région  dorsale  du  pied,  la  face  dorsale  du  gros  orteil  est 
complètement  insensible.  La  sensibilité  à  la  température  n’est  guère 
conservée  que  dans  la  partie  interne  de  la  région  plantaire.  L’exci¬ 
tation  faradique  des  muscles,  ne  paraît  donner  quelques  contractions 
que  dans  les  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Le  réflexe 
rolulien  est  conservé.  En  résumé  les  troubles  s’étaient  accentués 
depuis  le  mois  de  février  dernier,  et  le  malade  voyait  se  développer 
dans  la  jambe  qui  lui  restait  les  mêmes  phénomènes  qui  avaient  né¬ 
cessité  l’amputation  de  son  autre  membre.  La  station  debout,  la 
marche,  étaient  pénibles  et  douloureuses,  au  point  que  le  malade 
gardait  le  lit  presque  constamment,  et  il  en  vint  bientôt  non  pas  à 
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accepter,  mais  à  demander  lui-même  une  opération  radicale.  M.  le 
Dr  Blum  pratiqua  la  deuxième  amputation  de  jambe  au  lieu  d’élec¬ 
tion,  le  22  juin.  Il  n’y  eut  aucun  incident  à  noter  pendant  l’opéra¬ 
tion,  les  lambeaux  se  réunirent  par  première  intention.  Deux  inci¬ 
dents  signalèrent  sa  convalescence,  un  abcès  rétropharyngien,  que 
l‘on  ponctionna,  et  en  second  lieu  une  albuminurie  très  intense,  très 
tenace.  L’état  général  était  mauvais,  le  malade  se  oachectisait,  per¬ 
dait  ses  forces.  Puis  cet  état  d’émaciation  s’atténua,  malgré  la  per¬ 
sistance  de  l’albuminurie.  Le  malade  peut  se  lever,  marcher  sur 
ses  deux  pilons,  et  quitter  l’hôpital. 

Il  revient  dans  le  service  le  25  novembre,  il  se  sent  faible  et  Se 
plaint  de  tousser  beaucoup.  Il  raconte  que  depuis  qu’il  nous  a  quittés 
il  a  eu  à  plusieurs  réprises  les  cuisses  enflées,  que  ses  bourses  ont 
augmenté  de  volume,  puis  ces  phénomènes  ont  disparu.  Ses  moi¬ 
gnons  sont  en  parfait  état,  et  nullement  douloureux.  L’articulation 
du  genou  gauche  (1°  amputation)  est  à  moitié  ankylosée.  Le  réflexe 
rolulien  est  nul,  tandis  qu’à  droite  il  est  exagéré.  Il  reste  encore  à 
noter  un  œdème  très  marqué  de  la  région  lombaire. 

Le  malade  tousse  beaucoup,  son  expectoration  est  très  abondante, 
blanche  aérée.  On  constate  une  sonorité  normale  à  la  percussion  de 
son  thorax,  on  trouve  à  l’auscultation  de  gros  râles  crépitants  aux 
deux  bases  tandis  que  la  respiration  paraît  normale  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  des  deux  poumons.  Ses  urines  renferment  toujours 
beaucoup  d’albumine,  et  point  de  sucre.  Les  jours  suivants  la  tempé¬ 
rature  s’élève,  les  symptômes  thoraciques  s’accentuent,  les  râles  se 
généralisent  à  toute  l’étendue  des  poumons  ;  on  entend  un  souffle  à 
la  base  du  poumon  gauche,  la  toux  devient  plus  fréquente,  l’expecto¬ 
ration  plus  abondante,  grise,  puis  noirâtre  et  d’dne  très  grande  féti¬ 
dité.  Le  malade  succombé  le  9  décembre. 

Etat  des  membres  amputés.  —  Première  amputation,  —  Jambe 
gauche  : 

«  Peau  épaissie  adhérente  au  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Tous  les 
musbles,  surtout  ceux  de  la  région  antérieure  et  externe  de  la  jambe, 
présentent  une  coloration  jaune,  et  sont  atrophiés.  Le  tibia  paraît 
diminué  de  volume,  il  est  recouvert  d’un  périoste  épaissi.  L’astra¬ 
gale  est  luxée  en  dedans  sur  le  calcanéum,  ce  qui  entraîne  une  sail¬ 
lie  externe  Sur  la  face  dorsale  du  pied.  »  {Archives  générales  de  méde¬ 
cine  îoc.  cit.) 

Ajoutons  que  tout  de  suite  après  l’amputation,  on  pratiqua  l’exci- 
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talion  faradique  des  muscles  mis  à  nu,  et  que  ceux-ci  réagirent  très 
bien. 

Deuxième  amputation.  —  Jambe  droite  :  D’une  façon  générale  les 
altérations  sont  moins  considérables  que  dans  le  premier  membre 
amputé.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  forment  qu'une 
seule  couche  dure,  criant  sous  le  scalpel,  atteignant  un  centimètre 
d’épaisseur  au  niveuu  du  cou-de-pied.  Cette  couche  tégumentaire 
forme  aux  organes,  qui  se  trouvent  sous  elle,  une  véritable  cuirasse 
fibreuse,  qui  les  rend  immobiles.  Car  à  l’encontre  de  ce  que  nous 
avions  constaté  dans  la  première  jambe  les  muscles  sont  rouges,  et 
ne  paraissent  en  aucune  façon  altérés,  les  os  et  les  articulations  ne 
sont  pas  malades,  les  artères  paraissent  saines,  et  si  à  l’examen  on 
ne  sentait  pas  de  battenients  à  leur  niveau,  c’est,  assurément,  parce 
que  ceux-ci  ne  pouvaient  être  perçus  à  travers  les  téguments  épais¬ 
sis.  Cette  véritable  sclérose  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutanée  immobilisait  complètement  le  membre,  de  telle  sorte  que, 
après  avoir  détaché  les  téguments,  on  peut  faire  jouer  les  muscles  et 
produire  dans  les  articulations  des  mouvements  qu’on  ne  pouvait, 
non  seulement  faire  exécuter  par  le  malade,  mais  encore  faire  opérer 
artificiellement. 

11  résulte  de  cet  examen  macroscopique,  que  les  lésions  avaient 
porté  principalement  sur  la  périphérie  du  membre,  en  ménageant  les 
organes  profonds.  Ce  quî'différait  beaucoup  de  ce  que  nous  avions 
trouvé  sur  l’autre  jambe,  où  les  muscles,  étaient  malades,  et  les  ar¬ 
ticulations  déviées,  avec  leurs  ligaments  épaissis.  Les  lésions  étaient 
en  apparence  moins  considérables,  que  sur  le  premier  membre  am¬ 
puté,  bien  qu’il  fût  devenu  pour  le  malade  aussi  douloureux,  et  aussi 
inutile. 

Nous  nous  occuperons  plus  loin  de  l’examen  microscopique  des 
divers  organes  des  membres  amputés. 

Autopsie.  —  Examen  macroscopique.^ — Les  poumons  offrent  de 
nombreux  foyers  de  gangrène  pulmonaire,  dont  un  très  étendu,  à  la 
base  du  poumon  gauche.  Le  cœur,  le  foie  et  la  rate  ne  présentent 
rien  de  particulier.  Les  reins  sont  augmentés  de  volume,  ont  une 
consistance  molle  et  une  couleur  pâle  surtout  accentuée  dans  les 
zônes  corticales.  Les  nerfs  ne  sont  macroscopiquement  altérés  qu’au 
niveau  des  moignons.  Dans  le  moignon  droit  le  nerf  sciatique  po¬ 
plité  interne  se  termine  par  un  bourgeon  très  dur  se  confondant  avec 
le  tissu  fibreux  entourant  la  cicatrice  cutanée.  Dans  le  moignon 
gauche  le  nerf  saphène  externe  présente  une  consistance  dure,  et  se 
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trouve  contourné  en  spirale.  On  ne  trouve  aucune  particularité  à 
noter,  dans  le  cerveau,  le  cervelet,  la  protubérance  et  le  bulbe. 

La  colonne  vertébrale  examinée  avec  soin  ne  présente  pas  de  traces 
de  fractures,  et  les  méninges  ne  por'ent  aucune  trace  d’altérations 
anciennes. 

A  l’état  frais  la  moelle  n’offre  rien  de  particulier  dans  la  région 
cervicale.  Dans  la  région  lombaire,  les  cornes  antérieures  sont  très 
rouges.  Dans  cette  meme  région  en  examinant  le  produit  du  raclage 
de  la  coupe,  on  n’observe  pas  de  corps  granuleux  dans  les  cornes 
antérieures,  mais  on  en  trouve  en  grand  nombre  dans  les  cordons 
postérieurs.  On  note  à  la  partie  postérieure  de  la  moelle  un  tractus 
gris  médian  semblant  appartenir  au  cordon  de  Goll. 

Examen  HISTOLOGIQUE  (1).  — Muscles.  — Les  dissociations  et 
les  coupes  transversales  pratiquées  sur  les  muscles  n’ont 
montré  qu’une  atrophie  simple  du  faisceau  primitif  avec  adi¬ 
pose  interstitielle,  plus  marquée  sur  les  muscles  de  la  jamhe 
gauche,  la  première  amputée. 

Peau.  —  Les  coupes  faites  sur  la  peau  du  cou-de-pied  dans 
sa  région  antérieure,  présentent  à  noter,  un  épiderme  qui  pa¬ 
raît  normal  ;  les  papilles  qui  le  supportent  sont  peu  élevées,  et 
régulièrement  disposées.  Elles  sont  formées  par  des  fais¬ 
ceaux,  assez  denses  de  tissu  conjonctif  intimement  unis  les 
uns  aux  autres.  Leur  partie  centrale  est  assez  souvent  occupée 
par  un  vaisseau  à  parois  très  épaisses.  Au-dessous  de  la  cou¬ 
che  papillaire  on  trouve  le  derme  formé  par  des  faisceaux 
conjonctifs  très  épais,  très  denses.  Au  fur  et  à  mesure  qu’on 
pénètre  dans  la  profondeur  du  derme,  ces  faisceaux  devien- 
nnnt  de  plus  en  plus  larges,  en  même  temps  leur  densité 
augmente,  si  bien  qu’au  contact  des  premiers  lobules  grais¬ 
seux,  ils  constituent  souvent  de  vastes  plaques  rosées  trans¬ 
lucides  d’aspect  tendineux.  Ces  plaques  poussent  des  jetées 
plus  ou  moins'  larges  et  plus  ou  moins  profondes  dans  le 
pannicule  adipeux,  dont  les  lobules  superficiels  sont  pour  la 


(1)  Les  piècés  ont  été  examinées  dans  le  laboratoire  de  M.  le  Professeur 
Cornil. 
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plupart  complètement  circonscrits  par  le  tissu  scléreux.  Dans 
l’intervalle  et  même  au  sein  des  faisceaux  et' des  plaques  con¬ 
jonctives,  le  tissu  élastique  a  certainement  augmenté  de  quan¬ 
tité  dans  des  proportions  très  considérables.  On  ne  trouve  sm- 
les  coupes  ni  poils,  ni  glandes  sébacées  ;  mais  il  est  vrai  que 
dans  cette  région  ces  glandes  sont  normalement  assez  rares. 
Quant  aux  glandes  sudoripares  elles  existent  en  assez  grande 
abondance  ;  leurs  culs-de-sacs  sont  parfaitement  visibles  et 
pourvus  d’un  épithélium,  qui  paraît  normal,  elles  sont  entou¬ 
rées  mais  non  pénétrées  parle  tissu  du  sclérose.  Les  vaisseaux 
ont  des  parois  épaisses  et  sur  les  artérioles  sous-dermiques 
on  constate  une  péri-artérite  très  prononcée,  toutefois  l’en- 


Coupe  transversale  de  la  moelle  épinière  à  la  ‘région  cervicale.  — 

G.  Cordon  de  Goll  sclérosé  à  gauche. 

dartérite  ne  va  nulle  part  jusqu’à  l’oblitération  totale  du  vais¬ 
seau.  Les  coupes  faites  sur  la  peau  du  gros  orteil  permettent 
d’observer  une  sclérose  analogue  mais  moins  prononcée. 

L’examen  de  la  moelle  a  été  fait  à  l’aide  de  coupes  trans¬ 
versales  après  durcissement  dans  le  bichromate  de  potasse. 

Région  cervicale  (Voir  lig.  1  G).  — -  Les  coupes  transver¬ 
sales  pratiquées  à  ce  niveau  présentent  dans  la  moitié  gauche 
du  cordon  de  Goll,  un  triangle  scléreux  à  base  postérieure, 
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et  dont  la  pointe  n’atteint  pas  la  commissure  postérieure 
Les  tractus  de  tissu  conjonctif  forment  un  réseau  à  mailles 
assez  larges  et  laissent  entre  eux  un  bon  nombre  de  fibres 
saines.  A  droite  on  constate  une  lésion  analogue,  mais  beau¬ 
coup  moins  prononcée. 

Région  dorsale.  —  Sclérose  de  la  moitié  gauche  du  cor¬ 
don  de  Goll  sous  forme  d’une  bande  à  peu  près  aussi 
large  en  avant  qu’en  arrière,  et  s’étendant  jusqu’à  la  com¬ 
missure  postérieure  (flg.  2  G-)  ;  à  droite  ce  même  cordon  de 
Goll  est  plus  rouge  qu’à  l’état  normal,  les  vaisseaux  y  sont 
plus  nombreux  et  ont  des  parois  plus  épaisses,  mais  la  lésion 
y  est  somme  toute  atténuée  et  n’apparaît  pas  comme  à  gau¬ 
che  sous  forme  d’une  bande  de  tissu  conjonctif  presque  com¬ 
pact.  Dans  les  cordons  latéraux  des  deux  côtés,  épaississement 
modéré  des  tractus  conjonctifs  .périvasculaires.  Rien  departi- 
culier  pour  les  cellules  des  cornes  antérieures  ;  les  cellules  de 
la  colonne  vésiculaire  de  Glarlte  sont  normales,  nombreuses. 


Coupe  transversale  de  la  moelle  épinière  à  la  région  dorsale.  — 

O.  Cordon  de  Goll  sclérosé  à  gauche. 

Région  dorso-lomhaire  (fig.  3).  —  Le  tractus  scléreux  tou¬ 
jours  situé  à  gauche  (T)  tend  à  abandonner  le  cordon  de  Goll 
au  fur  et  à  mesure  que  l’on  examine  des  coupes  faites  dans 
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des  régions  plus  inférieures.  Il  forme  un  arc  de  cercle  dont 
la  convexité  touche  le  cordon  de  Goll,  et  dont  la  concavité  se 
tient  à  distance  de  la  corne  postérieure.  Son  extrémité  posté-» 
rieure  part  de  la  surface  de  la  moelle  où  elle  s’étale,  pour  ga¬ 
gner  progressivement  le  point  d’entrée  des  racines  postérieu¬ 
res.  Son  extrémité  antérieure  s’élargit  également  et  envoie  en 
dehors  de  nombreux  tractus  qui  abordent  la  partie  antérieure 
de  la  corne  postérieure.  La  substance  grise  des  cornes  anté¬ 
rieures,  et  des  cornes  postérieures  est  intacte  et  normale. 


Coupe  transversale  de  la  moelle  épinière  à  la  région  dorso-lombaire . 
Tractus  scléreux,  T,  situé  à  gauche,  empiétant  sur  le  cordon  de  Qoll  - 
et  la  zone  radiculaire  postérieure.  Ce  tractus  décrit  uu  arc  de  cercle  â 
concavité  externe.  —  B.  Zone  radiculaire  postérieure  droite,  occupée  par 
des  tractus  scléreux  disséminés,  mais  assez  nombreux. 


Renflement  lombaire  (fig.  4).  —  A  mesure  que  l’on  descend, 
on  voit  la  plaque  scléreuse  observée  à  gauche  se  rapprocher 
progressivement  de  la  corne  postérieure.  Elle  occupe  alors 
dans  toute  sa  hauteur  la  zone  radiculaire  postérieure  ou  cor¬ 
don  de  Burdach  (G).  La  corne  postérieui'e  gauche  (G)  elle- 
même  est  envahie,  elle  est  plus  rouge,  moins  large,  plus  char¬ 
gée  d’éléments,  son  tissu  est  plus  compact.  Enfin,  le  faisceau 
de  fibres  nerveuses  verticales  (Pj  situé  au  point  de  jonction 
de  la  substance  gélatineuse  et  de  la  corne  postérieure  propre¬ 
ment  dite  a  complètement  disparu.  On  ne  retrouve  de  fibres 
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verticales  volumineuses,  que  tout  à  fait  en  dehors,  et  déjà 
dans  le  cordon  latéral.  Le  cordon  postérieur  droit  est  beaucoup 
moins  malade,  et  dans  la  zone  radiculaire  de  ce  côté  (B),  on 
ne  retrouve  que  de  distance  en  distance  des  tractus  conjonc¬ 
tifs  épais,  formant  des  plaques  à  réseau  conjonctif  lâche. 

La  lésion  de  la  corne  postérieure  gauche  qui  vient  d’ètre 
décrite,  présente  son  maximum  d’intensité  sur  une  hauteur 


Coupe  'transversale  de  la  moelle  épinière  à  la  partie  supérieure  du 
renflement  lombaire.  —  La  réduction  de  volume  de  la  coupe  tient  en 
partie  au  mode  de  préparation,  la  moelle  est  asymétrique,  la  moitié  gau- 
•  obe  plus  petite  que  la  droite,  la  réduction  de  volume  portant  à  peu  près 
"  également  sur  toutes  les  parties.  —  G.  /ône  radiculaire,  postérieure 
gauebe  très  fortement  sclérosée.  —  B.  Zône  radiculaire  postérieure 
droite  parcouru  par  des  tractus  scléreux  nombreux.  —  C.  Corne  posté¬ 
rieure  gauebe,  complètement  sclérosée.  — F.  Fibres  ascendantes  qui  sont 
détruites  dans  la  corne  postérieure  gauebe  C. 

d’un  centimètre  et  demi  environ.  Progressivement  le  tissu 
scléreux  devient  moins  compact,  il  n’est  plus  représenté  .que 
par  des  tractus  rouges  plus  ou  moins  nombreux,  s’étalant  en 
éventail,  et  allant  de  la  corne  postérieure  dans  l’intérieur  de 
la  zone  radiculaire  postérieure.  De  semblables  tractus  mais 
moins  nombreux  occupent  dans  la  même  région  la  zone  ra¬ 
diculaire  postérieure  di'oite.  Cette  disposition  se  retrouve 
jusque  dans  les  coupes  pratiquées  dans  les  parties  inférieures 
de  la  moelle  à  environ  un  centimètre  du  filum  terminal. 
Dans  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  nous  n’avons  à 
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noter  qu’une  seule  modification  importante  à  savoir  :  une  di¬ 
minution  du  nombre  des  grosses  cellules  dites  motrices  (flg.  5). 
Cette  diminution  est  également  répartie  sur  tous  les  groupes  de 
cellules.  Elle  n’est  nettement  marquée  que  pour'  la  corne  an¬ 
térieure  gauche  (A);  si  semblable  réduction  existe  à  droite  (A'), 
elle  est  en  tous  cas  très  atténuée.  On  peut  évaluer  cette  dimi¬ 
nution  à  une  moitié  environ  pour  la  corne  antérieure  gauche. 
Notons  toutefois  que  parmi  les  cellules  qui  restent  quelques- 
unes  présentent  une  diminution  notable  de  volume. 


Substance  grise  de  la  moelle  sur  la  coupe  de  la  flg.  4,  représentée 
à  un  plus  fort  grossissement.  —  Les  deux  cornes  antérieures  A,  A’  ont 
été  dessinées  à  la  chambre  claire  séparément,  et  sous  le  même  angle.  On 
constate  une  notable  diminution  de  volume  de  la  corne  gauche  A,  et  la 
disparition  d'un  grand  nombre  de  cellules  nerveuses  qui  y  sont  conte¬ 
nues.  Le  nombre  des  cellules  nerveuses  figurées  est  rigoureusement  exact 
mais  leurs  dimensions  ont  été  exagérées. 

Racines.  —  Les  racines  des  parties  supérieures  de  la  moelle 
sont  saines.  On  ne  tronve  d’altérations  qu’à  partir  de  la  ré¬ 
gion  dorso-lombaire  et  celles-ci  plus  accentuées  à  gauche,  dif¬ 
fèrent  suivant  qu’on  examine  les  racines  antérieures,  ou  les 
racines  postérieures.  A  l’œil  nu  un  certain  nombre  de  filets 
radiculaires  antérieurs  présentent  des  renflements  fusiformes, 
leur  surface  est  grenue,  comme  chagrinée,  ils  sont  plus  vas¬ 
culaires.  Examinés  à  l’aide  de  coupes  transversales  ces  ren¬ 
flements  présentent  un  diamètre  transversal  au  moins  double 
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de  celui  des  racines  normales,  les  vaisseaux  y  sont  nombreux 
et  dilatés.  Enfin  les  tubes  nerveux  sont  profondément  modifiés 
dans  leur  aspect.  Ce  qui  frappe  c’est  la  preâence  d’une  très 
grande  quantité  d’îlots  arrondis  ou  ovalaires  nettement  cir¬ 
conscrits,  variables  de  volume,  mais  toujours  beaucoup  plus 
gros  qu’un  tube  nerveux  normal  et  montrant  la  coupe  d’un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  fibres  fines  possédant 
une  gaine  de  myéline  et  un  cylindi-e  axe  (l).  Ges  petites  fibres 
sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  noyaux  volumi¬ 
neux,  dont  le  nombre  varie  notablement  d’un  îlot  à  l’autre  ; 
un  certain  nombre  de  ces  îlots  en  sont  littéralement  criblés. 
Sur  d’autres  au  contraire  le  nombre  des  fibres  est  prédomi¬ 
nant.  Dans  les  intervalles  de  ces  plaques  à  tubes  multiples  on 
rencontre  un  certain  nombre  de  tubes  normaux.  Enfin  d’une 
façon  générale  le  tissu  conjonctif  dans  lequel  sont  plongés  ces 
différents  éléments  est  manifestement  épaissi,  et  plus  chargé 
de  noyaux. 

Sur  les  racines  lombaires  du  côté  droit  à  part  un  certain 
épaississement  du  tissu  conjonctif,  les  racines  antérieures 
sont  peu  altérées  ;  les  îlots  multitubulaires  y  sont  en  particu¬ 
lier  extrêmement  rares. 


& 


jRaciue  postérieure  "gauche,  oomplètemeat  détruite,  et  ne  conteaant  plus 
que  des  fibres  conjonctives  parallèles,  semées  de  noyaux  allongés. 

La  lésion  des  racines  postérieures  est  différente.  Un  grand 
nombre  d’entre  elles  sont  normales,  à  part  un  développement 
exagéré  des  vaisseaux.  Mais  à  gauche  et  à  niveau  de  la  ré- 


(1)  La  lésion  est  analogue  à  celle  qui  ser.a  décrite  plus  loin  à  propos  des 
nerfs  sciatiques.  V.  flg.  7, 
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gion  OÙ  la  corne  postérieure  gauche  est  profondément  modi¬ 
fiée,  on  constate  la  présence  d’un  certain  nombre  de  filets  ra¬ 
diculaires  absolument  atrophiés,  au  niveau  desquels  les  fibres 
nerveuses  ont  totalement  disparu,  et  ne  sont  plus  représentés 
que  par  des  gaines  vides  (fig.  6).  Ces  filets  atroplüés  sont  inti¬ 
mement  mélangés  aux  filets  relativement  sains.  Aussi  la  pro¬ 
portion  dans  laquelle  cette  atrophie  s’est  effectuée,  est-elle 
difficile  à  évaluer. 

Nerfs  périphériques.  —  L’examen  histologique  des  nerfs, 
nous  permit  de  constater  des  lésions  dans  le  second  membre 
amputé,  identiques  à  celles  que  l’on  avait  constatées  après  la 
première  amputation.  C’est  ce  qui  nous  permettra  de  faii'e 
entrer  dans  une  description  commune,  l’étude  histologique 
des  nerfs  des  deux  jambes. 


Coape  transversale  pratiquée  sur  le  nerf  saphène  externe.  —  Cette 
coupe  montre  l’augmentation  de  la  quantité  du  tissu  conjonctif  in¬ 
terstitiel. —  L.  Gaine  lamelleuse  normale.  —  S.  Fibres  nerveuses  nor¬ 
males.  —  F.  Faisceaux  de  petites  fibres  contenues  dans  une  même  masse 
protoplasmique.  — F’.  Fibrês  minces  isolées.  —  V.  Vaisseau. 

L’examen  histologique  a  porté  sm’  un  certain  nombre  de 
nerfs  ;  tibial  antérieur,  tibial  postéi'ieur,  nerf  saphène  externe 
à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  et  en  arrière  de  la  malléole 
nerf  musculo-cutané,nerf  plantaire  externe  avant  sa  division, 
nerf  plantaire  interne  au  niveau  du  gros  orteil.  Le  nerf  sur 
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lequel  repose  principalement  cette  description  est  le  nerf  sa¬ 
phène  externe  ;  car  d’une  façon  générale  on  retrouve  à  peu 
près  sur  tous  ces  nerfs  les  mêmes  lésions. 

Sur  les  coupes  transversales  l’examen  donne  les  résultats 
suivants:  Le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  est  un  peu  plus 
dense  qu’à  l’état  noz’mal,  privé  de  graisse.  La  gaîne  lamelleuse 
(fig.  7  L)  est  absolument  normale,  nullement  épaissie.  Dans 
l’intérieur  des  faisceaux  on  constate  une  grande  diminution  des 
fibres  larges  et  surtout  comme  détail  important,  on  observe 
fréquemment  la  coupe  de  deux,  trois  ou  quatre  fibres  minces 
et  même  davantage  intimement  accolées  (fig.  7  F)  et  plongées 
dans  une  même  masse  protoplasmique.  Les  vaisseaux  tant 
périfasciculaires  qu’intrafasciculaires  ont  des  parois  un  peu 
épaissies  et  en  particulier  les  artères  d’un  certain  calibre. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  soit  sur  les  coupes  transversales 
soit  sur  les  dissociations  c’est  la  grande  diminution  du  nom¬ 
bre  des  grosses  fibres  et  leur  remplacement  soit  par  des  gaines 
vides,  soit  surtout  par  des  fibres  minces,  possédant  une  gaine 
de  myéline  très  peu  épaisse,  et  formée  par  des  segments  in¬ 
terannulaires  courts.  De  loin  en  loin  on  voit  sur  les  prépara¬ 
tions  des  amas  de  boules  de  myéline  reliés  entre  eux  par  un 
filament  conjonctif  indiquant  qu’une  fibre  a  subi  la  dégéné¬ 
ration  wallérienne.  Mais  ces  fibres  sont  extrêmement  rares. 
C’est  à  peine  si  l’on  en  trouve  une  ou  deux  par  préparation. 
Les  deux  phénomènes  les  plus  importants,  qui  frappent  à  pre¬ 
mière  vue  sont  d’une  part  la  grande  diminution  des  fibres 
larges,  d’autre  part  l’absence  presque  complète  de  dégénéra¬ 
tion  wallérienne. 

A  l’examen  des  nerfs  par  dissociation,  on  trouve  les  élé¬ 
ments  nerveux,  sous  diverses  formes  :  (voir  fig.  7). 

1“  Les  fibres  larges  (fig.  7  S)  qui  sont  restées,  ne  différent 
de  l’état  normal  que  par  la  présence  sur  leur  trajet  de  seg¬ 
ments  intercalaires  minces  et  courts  assez  fréquemment  ob¬ 
servés.  Il  est  assez  difficile  de  donner  une  idée  exacte  du  nom¬ 
bre  de  ces  fibres  larges.  Dans  certaines  préparations  on  peut 
dire  que  les  4/5  des  fibres  larges  ont  disparu. 

2°  Les  fiires  de  calibre  moyen  se  trouvent  à  côté  de  ces 
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fibres  larges.  Elles  sont  caractérisées  par  la  minceur  de  leur 
gaine  de  myéline,  la  fréquence  des  étranglements  annulaires, 
et  le  nombre  assez  grand  de  noyaux  en  encoche,  qu’elles  por¬ 
tent  sur  leur  trajet. 

3°  Des  fibres  extrêmement  minces  (fig.  7  Pi?”)  présentant 
les  mêmes  caractères  au  point  de  vue  des  noyaux.  Ces 
fibres  montrent  une  disposition  spéciale,  mais  très  fréquente  : 
elles  sont  généralement  groupées  deux  par  deux,  et  intime¬ 
ment  unies,  elles  s’enroulent  l’une  autour  de  l’autre,  de  façon 
à  former  une  natte  que  l’on  peut  suivre  sur  toute  la  longueur 
de  la  préparation  (fig.  8).  Les  nattes  à  trois  übres  sont  assez 
rares,  mais  on  peut  en  constater  un  certain  nombre.  Dans  ces 


Fibres  minoés  furinant  une  natté. 

nattes  le  plus  habituellement  les  fibres  sont  d’égal  volume, 
mais  il  n’est  pas  rare  de  les  rencontrer  de  volume  inégal. 
Nous  avons  vu  parfois  une  semblable  natte  faire  suite  au  ni¬ 
veau  d’un  étranglement  annulaire  à  une  fibre  de  gros  calibre. 

4“  Bes  faisceaux  de  fibrilles  conjonctives  parallèles  à  la  di¬ 
rection  des  fibres  nerveuses,  et  présentant  sur  leur,  longueur 
des  noyaux  assez  régulièrement  espacés,  et  qui,  ne  Sont  vrai-, 
semblablement  que  des  gaines  vides.  Du  reste  le  tissu  con¬ 
jonctif  est  plus  , dense  et  plus  abondant  qu’à  l’état  normal,  il 
est  difficile  de  dégager  complètement  les  fibres  nerveuses  de 
leurs  voisines.  Les  vaisseaux  ont  des  parois  plus  épaisses, 
plus  chargées  d’éléments  qti’a  l’état  normal,  on  remarque  un 
assez  grand  nombre  de  cellules  conjonctives,  qui,  surtout 
au  voisinage  des  vaisseaux  renferment  des  gouttelettes  grais¬ 
seuses. 

Telles  sont  les  lésions  que  nous  a  montrées  l’examen  des^ 
T. 163  26 
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serfs  dans  les  parties  amputées^  Ces  lési&ns..dépassaieat-el]uea 
le  niyeaui  de  l’amputaüen*  c’œt  ce  qu’ili  était  intéressant  de 
reeliereheiv  L’antepsie .  mouS;  a  pernais  idÇ;  faire  divera  ea.amens 
sur  la  longueur  des  nerfs.  Les  nerfs  cruraux  ne  présentaient 
aucune  altération.  Les  nerfs  sciatiques  examinés  à  la  cuisse 
présentaient,  des  altérations  beaucoup  plus  marquées  à  gau- 
eke  qu’à  droileet  dans  les.  deux  nerfs  les,  lésions  s’atténuaient 
à  .mesui'.e  qu’on  s? élevait  vers  Iq  racine  du  membre.  Ces  alté¬ 
rations  se  présentaient  sous  le  niême  aspect  que  dans  les  nepf s 
des.  membres,  amputés  ;  diminution  du  nombre  des  fibres 
saines,,  présence,  de: petites  fibres,  présentant  le  groupement 
décrit  plus  haut.  La  diffiéreuce  entre  ces  lésions  et,  celles  ob^ 
servées  dans,  les,  rnemhres  aiinp.utés  ne  , portait  que  sur  la 
quantité  des  lésions  et  non  sur  leur  qualité. 

Nous  faisons  abstraction  des  modifications  observées  au 
niveau  des  moignons  où  les  nerfs  présentaient  les  modifica¬ 
tions  habituellemeüt  observées  en  pareil  cas  :  gonflement  des 
extrémités  nerveuses,  épaississement  conjonctif  dans  l’inter¬ 
valle  des  tubes  nerveux.  Nous  pensons  que  les  lésions  précé¬ 
demment  décrites  dans  .les  parties  du  nerf  sciatique  situées 
au-dessus  du  point  amputé,  étaient  vraisemblablement  auté- 
riemes  à  l’amputation  et  né  sont  pas  la  conséquence  du  tra¬ 
vail  scléreux  qui  s’est  produit  dans  le  moignon.  Ce  qui  nous 
fait  incliner  vers  cette  interprétation,  e"est  l’identité  ieS 
lésions,  aussi  bien  que  la  date  encore  récente  des  amputations 
surtout  de  la  dernière  (cinq  modsL 

{â  suivre,). 


ÉTAT  DE  DA  MOQUEUSE  DE  L’eSTOMAC  DANS  LE  CANCER 
DE  CET  ORGANE, 

Par  le  Dr  Albert  MATHIEU, 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté. 

Les  recherehes  récentes  ont  donné  à  un  double  point  de 
vue  une  importance  très  grande  à  l’état  de  la  muqueuse  de 
l’estomac,  dans  le  cancer  de  celt  organe. 


MUQUEUSE  DE  L’BSTdlÜÀè  lB  ' 'éX.ÎI(iÉk  DE  CET  ORGANE.  4t)’è 

Ü’üïie 'pâft,  '  l’éiaiûéil  âü  Suc  gastrïqiiè  pfatïij'üé' lés 
côiiaitîô'n's  Youlùès,’ feit  cbhstàtéï  .ÆânS  ié  pléê' grâhd  hdittiif é 
dès  SaS  l’aPs'eüéë  ÿél'iü'aPéàtè  ‘dd  l’adidê  cliloriiÿdriqué  et 
qiiëlqüëfôis  naêcciè  .dé  ïé  pépëi'në.  tléïa  s’èxp'Üqiïé  sans  ilëiitë 
par  les  lésions  dêg'éüdÿàiîvës  ëV  dèStrüctiVés  dë  là  mûqilêuëé. 

ïi’aütré  pài’t  ô'il  tëûd  de  pïPs  ëù  plus  â  aëéèptêi''  ï’oùïgi'ne 
épithéliale  du  carcinome,  à  penser  qüè  §ës  divérsês  faiîétés 
ne  sont  en  réâlüê  Çüë  dés  épitliëïiôinâs  qui  rêcdhdâisSént 
pôüf  point  dê  dëpaët  'histûgéniqüé  ünè  prôliféràtiôn  ânôrüiàlë 
dés  éléments  épiîhêîiktljt  dêriyéé  du  fëuiÜët'  interhô  oiï  du 
fëtiillët  èxternë  dii  tlà'stodèrniè.  L’étüdè  dü  polÿàdènottife  gâ's- 
triqué  a  foüi’û'i  â  cètlê -fliéofiê  dés  arguments  d’uné  gidhllè 
valèur.  Û’ést  pàé  i'èttidë  dé  édüpës  pratiquées  à  là  limité  dè  là 
lésion  aux  eôüflüs  dé  ta  tutoéiii’  et  des  parties  ën  kppâi'énëë 
saines  que  l'on  peut  atfivèr  à  êtàhlir  déB.nitiyém:ènt  ou  a  ih- 
fîrihéë  cette  théorie.  ,  ' 

DëpufS  plusieurs  ïnoîs  d’îci  nous  avons  étudié  hiiëfés'CÔpi- 
quemènt  huit  éâS  dé  Cânëér  de  réstômac.  ÜeS  coupés  büt  été 
faites  au  niveau'  dé  ïâ  tutfieur  ëlle-mêmè,  â  sâ  limité  et  dàiis 
les  diYèrses  régions  dèPestOmaô,  dans  des  points  oü'là  ihu- 
quèüsé  në  présèHtâit  pas  de  lésion  apparenté.  Nous  cï-byohè 
qnô  les  résultats  auxquels  nous  ont  amené  ces  rocherchëS 
peuvent  avoir  quelque  intérêt  au  doublé  point  devüë  .  delà 
physiologie  pâthologiqne  de  l’estomac  cancéreux  et  de  l’origiûè 
histogéniqUe  du  Cancèr  lui-même. 

I.  Lésions  de  la  muqueuse  dans  lê  cancer  dè  tésiomüc,  —  Ûë- 
puis  qüelqüés  aüûées  on  S*eSt  hëaucoup  obcüpé  dé  l’état  du 
suc  gastrique  dans  les  maladies  dè  l’éstbmâô,  ët,  en  particu¬ 
lier  dans  lé  cancer.  Van  deh  Vélden  a  prétendu  qué  d'àüs  lë 
cancer  de  eet  organe  il  n’y*  avait  pas  d’acidë  chlorbydriquè 
libre  dans  lé  contenu  dé  l'estomâô,  examiné  à  l’àide  des  réàë- 
tifs  colorants,  pendant  là  période  active  de  digestion,  (i)'.  Arék. 
f.îûm.  Med.  Bd.  XXm,  p.  36df.  —  Bd.  XXf ,  p.  iôd.  — 
Bd.  XXXII,  p.  186).  Pour  être  plus  exact  il  était  àrrivê  à  ëèttë 
conclusion  que  l’acide  chlorhydrique  libre  fait  défaut  dans  la 
dilatation  dé  l’estonlâc  symptomâ.tîqUe  d’un  ëaûcër  dU  pyiorê.' 
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De  nombreuses  recherches  et  des  controverses  animées  sui¬ 
virent  les  premières  publications  de  Van  den  Velden.  L’ab¬ 
sence  de  l’acide  chlorhydrique  fut  reconnue  par  un  grand 
nombre  d’auteurs.  :  Schelhaas,  Riegel,  Boas,  Jaworski  et 
Gluzinski,  en  France  par  Debove  et  Germain  Sée. 

Des  objections  furent  faites  par  Ewaid,  par  Gahn  et  Me- 
ring,  par  Dujardin-Beaumetz- 

Après  toutes  ces  recherches,  après  toutes  les  discussions 
qui  les  ont  suivies,  on  commence  à  se  faire  une  idée  nette  des 
choses.  Gomme  il  ai-rive  souvent  en  pathologie,  on  a  reconnu 
qu’il  ne  fallait  s’arrêter  ni  à  la  négation  ni  à  l’affirmation 
absolues.  Le  •plus  souvent  l’acide  chlorhydrique  fait  défaut 
pendant  la  période  digestive  chez  les  cancéreux  ;  très  rarement. 
cet  acide  persiste,  beaucoup  plus  rarement  encore,  il  existe  en 
quantité  exagérée.  D’une  façon  générale,  la  sécrétion  exagérée 
de  l’acide  chlorhydrique  est  un  argument  contre  le  cancer’. 
Dépendant  il  n’y  a  pas  d’opposition  absolue  entre  le  cancer  de 
l’estomac  et  l’hyperchlorhydrie.  D’autre  pai4,  l’acide  chlorhy¬ 
drique  peut  faire  défaut  en  dehors  du  cancer. 

G’est  à  cette  opinion  mitigée  que  l’on  doit  définitivement 
s’arrêter.  «  La  démonstration  de  l’acide  chlorhydrique  libre 
plaide  avec  la  plus  grande  vraisemblance  contre  l’existence 
d’un  cancer  de  l’estomac.  Én  effet,  les  cas  de  cancer  gastrique 
dans  lesquels  on  a  trouvé  cet  acide,  alors  qu’on  avait  procédé 
avec  toutes  les  précautions  voulues,  sont  si  rares  qu’ils  ne 
peuvent  guère  entrer  en  balance.  »  [Ewald.  Klinik  der  Verda- 
nungs  Krauhheüen,  Bd.  Il,  p.  169, 1888). 

Riegel  a  examiné  le  suc  gastrique,  chez  16  cancéreux,  il  a 
pratiqué  306  examens,  sans  rencontrer  d’acide  chlorhydrique. 
Rosenheim  a  également  examiné  16  cas  de  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  Dans  14  cas,  il  n’y  avait  pas  d’acide  chlorhydrique 
libre.  Dans  deux  autres  cas,  il  y  avait  de  l’acide  chlorydrique 
libre,  dans  le  premier  cas  en  quantité  normale,  dans  le  second, 
eîi  quantité  exgérée.  Le  diagnostic  dans  ce  dernier  cas  a  été 
vérifié  par  l’autopsie. 

La  pepsine  ainsi  que- le  dit  Ewald  ne  disparaît  pas  aussi 
rapidement  que  l’acide  chlorhydrique.  En  effet,  pn  trouve 
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souvent  de  la  peptone  dans  le  suc  gastrique,  et,  d’autre  part, 
on  peut,,  en  ajoutant  une  certaine  quantité  d’acide  mèner  a 
bien  des  digestions  artificielles  entreprises  à  l’aide  de  ce 
même  suc  gastrique.  Nous  avons  vérifié  ce  fait  dans  les  trois 
cas  que  nous  avons  étudiés  à  ce  point  de  vue. 

Toutefois,  nous  inclinons  vers  l’opinion  de  Léo  et  de  Ro- 
senheim  qui  pensent  que  la  pepsine  a  notablement  diminué 
dans  le  suc  gastrique  des  cancéreux  de  l’estomac.  {Soc.  de 
médic.  de  Berlin,  in  Semaine  médicale,  p.  1538.  1888).  Le  suc 
gastrique  des  cancéreux  additionné  d’acide  chlorhydrique,  de 
façon  à  en  renfermer  2  pour  1000,  ne  peptonise  qu’une  petite 
quantité  de  blanc  d’ceuf  cuit  dur.  La  digestion  se  fait  aussi 
plus  lentement. 

Gomment  se  fait-il  que  le  suc  gastrique  perde  ainsi  ses 
qualités  chimiques  et  physiologiques?  Gomment  se  fait-il 
surtout  qu’il  puisse  les  conserver  dans  des  circonstances 
exceptionnelles  ? 

Trois  théories  principales  ont  été  proposées  pour  expliquer 
l’absence  de  l’acide  chlorhydrique  dans  le  carcinome  gas¬ 
trique. 

1“  On  a  pensé  que  les  produits  d’exsudation  morbide  venus 
de  la  surface  ulcérée  du  cancer  pouvaient  neutraliser  l’acide 
chlorhydrique.  Il  n’y  aurait  d’après  cela  que  les  cancers 
ulcérés  dans  lesquels  manquerait  cet  acide. 

2°  On  a  invoqué  la  diminution  des  chlorures  du  plasma 
sanguin. 

3"  On  a  attribué  la  viciation  de  la  sécrétion  gastrique  à 
la  présence  de  lésions  dégénératives  de  la  muqueuse,  à  une 
véritable  atrophie  des  glandes  de  l’estomac. 

La  disparition  de  l’acide  chlorhydrique  libre  ne  dépend 
pas,  dit  Ewald,  «  d’une  influence  mystique  du  carcinome 
sur  la  production  de  l'acide  chlorhydrique,  mais  seulement 
d’une  gastrite  concomitante  catarrhale  ou  atrophique.  Si  cette 
gastrite  manque,  l’acide  chlorhydrique  peut  être  sécrété  en 
quantité  considérable  comme  dans  les  cas  de  Bird,  de  Gahn 
et  de  van  den  Velden,  »  (  Loc  cilac,  p.  165). 


^0  î^é^oyiES  okjginat;:^., 

.  Ç’est  IfV  tl^éori^. .  4,^  gast4^^^  sç^  range  $g9,lement 
R,pgeÆjlieinj,  ...  .'  '.  ' 

«  ]^a  fernie  et  la  structure  du,  c^p^e^’  n’ont  ijuçui^e  influence 
SUT  les,  altérptipfle  çie  lp: sécrétion,.  Une,  tumepi;  ulcérée,  suin¬ 
tante,  ne  proypijue,  wpune,  n\9diflp^ti9.n  fcarae,térie.t,iqu,e 
pe^mett^nt  4e  Ip  , distingue, ç- d’pn.sguiypli,e.  Le  cas,  très  ipté- 
.pesspiit,  4’ttyp.eycLl,Qr4y'îçie  .qui  ,,cop,0t;u.a.i.t  luou.  trpisièiiie 
groupe,  est.  celui  d’uu.e  lewpi,e,  de  4?.  aps  qui,,  il  y  a  dix  ap.s, 
P,  eu,  un  ul.çdi'e.ïQipd  indépiiAMe.  et  qui  %  gUéÂ-.Pte  tard,,  sept 
Pii,ois,,ayau.t  s.q.u,  eu.t;cé,e,  ùViippiiiiaijj  ee  îuaîûfe.s.tèrent  ie,s.  pve- 
wie^  ey^ptôiues  du,oawei'-  L’exauieu , du,  eue,  gastrique,  fti 

pefi9unai,t,re  cous.tpuî,iu,eut  uu9,e?ifagéra);,io,u  .d,e  fa ,  propot;iip.ii 
d’acide  chlorhydrique  libre,  Malgré  cette  hypercJalopdydtie 
9U,f]iUe  diaguostie  de  c.aî:ciu,9uie4  »  - .  _ 

4  rautopsie.,  ou  cou, statu  qu/â  .e’agfusait.  d’uu  :  carciupuue 
deeide^.aeiie.  -, 

Dans  ce  cas,  la  sécrétion  gastrique  n’ était'  paS  diuiiftUéS 
et  ia  uiuqueupe  eiaiieeiatiyenjeut  saiue.  i  dau^  .ies,  autye.s  cas 
pif,  i’a,cideebioi;iiydrique  ayadt,  disparU),  la.  mue  nepse  était  au 
contraire  fortement  altérée.  Il  semble  donc  que  c’est  à,  l’état 
de  la  muqueuse  que  l’on  doit  attribuer  les  modifications  que 
présents  le  sue  gastrique;  M.  BAvaM’  avait  déjà  étais  à  peu  près 
îa  même  opinion  ;•  il  admet'qné  la  suppression  des  éléïrients 
earactéristiques  du  suc  gastrique  dans  uii-  estomac  cancélreux 
est  due  à  ce  que  la  oàneer'  amênéi  soit  l’appauvrissement  du 
gaugéu  eblorufléa  aicallus,,  soit,  la  sécrétiQu  d’ustsuo  alcalin 
qui  neutraliserait  les  acides  gastriques.  Chez  un  des  .mialades 
de,  M.j.plyfald,  comwo  plie?;  le  tnieu^le  cppteuu.stpruaqal  était 
adehé.  eu  afiidé,  çLiprltydaigue,  à.  i.’autopsip,  la  luuqueusp.était 
saine.  .  ,  .  . 

.L’.pftéKatipu,  seppudaiae,  :  dft  la  paqueusp  éypdue.  ou  buis 
pépipdep.,  Daus  la  première,,  la  muqueuee.  eet  uu,,  , peu  rouge, 
gpudpe, ,  reepuyertp,  del  mwue,-  Lep  celluies  sput,  augfneutpfis 
d^,  ypiume,,  trqublee .  eb  o.9mmeo,cpbt.  à  epbir  ■  la  ■  dégénérés-^ 
pqnçp  graise.ev/se  ;.çe  ^qut.en.  spmmP’.bîuguemeuf,  des  lestons 
^’dudammatiop.  Qatarrbale.,.ï)abs,da  sepotlde,  période,,,  It  iaftawr' 
ination  s’étend  et  devient  iu,tersti,tielle  .yle  pî'pce,spud:déb9t!e, 
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soit'  entre  les  glandes,  soit  à  leur  base.  Dans  Ce  dernier  eaS,  la 
lïiüBçulàris  nnicosæ  est;  altérée-  d’une  façon- précoce. '  Lës 
glandes  eu  même  témps  sont'conipidraées,  étranglées  ;  qiieW 
qnes-unes  deviennent  kystiques.  Enfin,  lantroislème  périodè' 
est  plutôt  caractérisée  par  de  l’atrophie:  il  se  forme  une 
sorte  de  tissu  die  cicatrice  dans  lequel  les  glandes  sont  étouf¬ 
fées  et  où  l’onne  retrouveplus  que  des  déhris-de  celMès  épi¬ 
théliales.  ■ 

Ces  altérations  secondaires  débutent  an  niveau  dn  cancer 
et  sont  toujours  plus  accentuées  à  son  voisinage.  Gependanti' 
dans  quelques  6as,  on  les  retrouve  très  loin  de  la  tumeur. 
Dans  quatorze  de  mes  observations,  l’atrophie  était  -limitée  à 
des  points  circonscrits  ;  dans  les  deux  antres,  elle  était  dif¬ 
fuse.  »  {Soc.  de  wtéd.  de  Berlin.  Séance  du  '  14;  ■  novembre. 
~  Semaine  mèd. 1538.  1888.) 

Dans  six  sur  huit  des  observations  que  nons'  rapportons 
plus  loin,  nous  avons  pn  noter  une  lésion idifese  plus  ou 
nioins  marquée,  maïs  toujdurs'  évidente -de  la  muqueuse. 
Ces  lésions  étaient  à  peu  près  aussi  développées  dans  lés 
diverses  régions  de  la  poche  gasti-iqde.  . 

Le  trait  commun  c’est  l’épaississemeht  des  -travées  Ihter- 
glandulairés.  Le  plus  Souvent,  il  existe  une  infiltràtioh  ass-és 
dense  de  ces  cloisons' par  des  éléments  emhryoünairéSi' oii 
mieux  par  deç  éléments  épithélioïdes.  Ekï  effet,  là  chose  est 
très  évidente  dans  bien  des  endroits,  il  s’agit  de  petites  Cèl- 
iulés  aplaties,  arrondies  od  oblongneS  dont  l’aspett  iappelle 
beaucoup  les  éléments  épithélioïdes  de  la  zône  'pérîphériii 
que  dn  nodule  tnberCnleuxj  ■  ‘  -  m  ■  "  :  i  iu-hl 

Dans  ies 'observations  I,  'ÏI,  III,  V,  TéspaèeiôC'énpépar  lès 
cloisons  interglandulailéS  est  notablement  6Üpëriéür  â''‘rë^- 
pace  occupé  par  les  glandes.  Le  plus  graûd  n'ombte' de  céllés^ 
ci  à  certainement  disparu;  i  s  \  .  •  i-  :  -  ;1 

■  ■  €et  ' épaississement  des  travées  intèrglaüdiilhirès  avait- déjà 
■frappé  les  auteurs.  Dans  leur  Mànuel  d’hûïotojffîë'pdiholb^ir- 
que.,  Gornil  et  Pianvier  s’exprirttéiifninsîi '■^'-’À'l’éitàrnén 
microsbopique';  le  tjssü"c6njoncti‘f -skis-miïquéüx  présénte 
déjà  des  alvéoles  rémplîs'idé  cellules-  de  ndü'vèlle  '  'form'aliiofi, 
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tandis  que  la  couche  glandulaire  montre  ses  glandes  très 
allongées,,  pleines  de  petites  cellules  cylindriques  ou  cubiques. 
L’allongement  des  glandes  est  dû  au  bourgeonnement  du 
tissu  conjonctif  qui  les  sépare.  Ce  tissu  possède  en  effet  une 
grande  quantité  dp  cellules  embryonnaires  rondes  entre  ses 
fibres,  et  il  en  résulte  des 'prolongements  qui  peuvent  même 
dépasser  le  goulot  des  glandes  sous  forme  de  végétations 
papillaires.  C’est  là,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  à  propos  de  la 
gastrite  chronique.,  et  comme  nous  le  verrons  successivement 
à  propos  de  toutes  les  tumeurs,  un  processus  commun  à 
toutes  les  néoformations  de  la  muqueuse  stomacale. 

La  membrane  muqueuse  de  l’estomac,  voisine  du  point 
occupé  par  le  cancer  est  ordinairement  altérée,  rouge,  vio¬ 
lacée,  quelquefois  ramollie,  ou  mamelonnée  et  .elle  présente 
les  signes  d’une  inflammation  chronique  avec  pigmentation 
souvent  intense.  On  y  -  observe  :  aussi  de  petits  kystes  mu¬ 
queux  produits  par  la  dilatation  des  glandes.  »  T.  II,  p.  299, 

Orth  ne  consacre  qu’un  court  passage  aux  lésions  de  la 
muqueuse  :  , 

«  La  muqueuse  ne  montre  souvent  que  des  lésions  très 
légères,  ce  qui  cadre  bien  avec  les  observations  cliniques  de 
cancer  latent  de  l’estomac.  Dans  d’autres  cas,  il  y  a  une 
inflammation  chronique  productive  surtout  au  voisinage  des 
tumeurs  ou  des  ulcérations.  »  {Lehrb.  der.  tpeciellen  pathol. 
Anat.p.  730,  1887). 

Les  auteurs  jusque  dans  ces  derniers  temps  semblent  avoir 
été  surtout  frappés  par  ce  qu’ils  observaient  au  voisinage 
même  de  la  lésion  cancéreuse.  Gela  ne  tient-il  pas  à  ce  qu’on 
ne  se  préoccupait  guère  de  ce  qui  se  passait  à  distance  ? 
Macroscopiquement  la  muqueuse  paraissait  saine,  pn  ne  s’en 
inquiétait  pas  autrement. 

Il  résulte  au  contraire  des  recherches  de  Rosenheim  et  des 
miennes,  que  la  muqueuse,  saine  en  apparence,  est  toujours 
plus  ou  moins  lésée,  et  que  souvent  il  existe  des  lésions 
interstitielles  considérables. 

Les  lésions  glandulaires  ne  le  sont  guère  moins.  Le  plus 
souvent,  ce  qu’on  observe,  c’est  une  raréfaction  et  une  trans- 
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formation  des  glandes  qui,  dans  les  diverses  régions  de  l’esto¬ 
mac  tendent  à  prendre  le  type  muqueux.  On  trouve  des 
canaux  et  des  culs-de-sac  tapissés  par  des  cellules  cylindri¬ 
ques  ou  cubiques.  Quelquefois  les  culs  de  sac  sont  dilatéSj 
remplis  de  mucus  transparent  ou  de  cellules  desquamées:. 
Quelquefois  l’aspect  est  celui  de  l’adénome  ou  du  polyadé- 
nome.  Cette  régression  des  glandes,  dont  les  éléments  diffé¬ 
renciés  reviennent  au  type  fœtal  est  analogue  à  ce  que  le 
Professeur  Charcot  a  signalé  dans  les  cirrhoses  qu’il  a  dénom¬ 
mées  cirrhoses  épilhéliales. 

D’autres  fois,  l’observation  Vil  en  est  un  bon  exemple,  la 
lésion  est  différente.  Les  cellules  glandulaires  sont  très  modi¬ 
fiées,  mais  d’une  autre  façon,  et  ce  qu’on  constate,  ce  sont 
des  cellules  plus  volumineuses  que  normalement  et  pourvues 
d’un  noyau  beaucoup  plus  .gros.  Cà  et  là,  on  trouve  de  petits 
nids  de  ces  cellules  volumineuses  :  il  semble  bien  que  ce 
soient  de  petits  nodules  épithéliomateux  ou  carcinomateux  au 
début. 

Les  deux  ordres  de  modifications  peuvent  du  reste  coïn¬ 
cider,  et,  avec  des  glandes  à  types  muqueux,  à  cellules 
cubiques,  on  peut  cà  et  là  rencontrer  de  petits  nids  sem¬ 
blables  de  cellules  irrégulières,  atypiques  et  véritablement 
carcinomateuses. 

Il  semble,  dans  quelques  cas  que  si  le  temps  n’avait  pas 
manqué  il  se  serait  développé  un  cancer  diffus,  total,  de  la 
muqueuse  de  l’estomac. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  six’de  mes  observations,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  muqueuse  était  incapable,  d’après  les  lésions  his¬ 
tologiques  constatées,  de  sécréter  un  suc  gastrique,  doué  de 
propriétés  physiologiques. 

Dans  les  deux  autres,  le  jugement  à  ce  point  de  vue  est 
plus  difficile.  Dans  l’un,  nous  n’avions  à  notre  disposition  que 
dix  centimètres  environ  de  la  muqueuse  gastrique  au  delà  de  la 
tumeur  pylorique.  Ici  il  y  avait  aussi  épaississement  des  tra¬ 
vées  interglandulaires,  mais  les  glandes  elles-mêmes  étaient 
relativement  peu  modifiées.  Il  est  difficile  de  préjuger  ce  qui 
existait  dans  les  autres  régions,  à  distance.  L’acide  chlorhydri-  ’ 
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■que-  i'aisait  ^défaut,  îa  pèpsine  était'  certainement  très  dimi¬ 
nuée,  soit' Heijùantîté,  soit  de  qualité.  '  '  ■■  ' 

’  Dans'Taütre  cas,  îès'  modiflcàtlons  cadavériques'  deS  élé- 
ments  cellulaires  étaient  teîlès  qü’il  éiaît  difficile  de  juger  de 
leur  état.  Il  y  aTàit  eertaiilènièüt  de  là  gastrite  à  en  juger  par 
l’épaississement  des'  Cloisons  interglandiilaires,'  mais  oommé 
cet  épaississement  était  peti  considérable,  relativement,  il  est 
difficile  d’en  conclure  qtleii  qüë  cé  soit  pour  Ce  qui  concerne 
l'état  histôiëgique  et  fonctionnéi  des  glandes. 

Nous  nous  croyons  autorisé  cependant  à  conclure  de  ce  qui 
précède  que  la  gastrite  interstitielle  avec  dégénérescence  'des 
éléments  glandulaires  est  un  fait  habituel  dans  le  cancer  de 
l'èstofflac.  Il  "est  logique  de  lui  rapporter  la  disparition  dé 
l’acîde  chlorhydrique  et  l’afEaiblissemerit  progressif  du  pou¬ 
voir  péptonîsant  du  suc  gastrique. 

L’examen  chimique  n’a  été  fait  que  dans  'trois  de  nos  cas. 
Dans  ces  conditions  même,  ces  conclusions  sont,  légitimes 
puisque  la  disparition  dé  l’acide  chlorhydrique,  et  l’affaiblis- 
sèmentdu  pouvoir  peptonisânt  existent  dans  ia  grande  majo- 
rîtédés  cas  de  càn cet  de  l’estomac.  '  . 

'  Rosehheim  a  rapporté  14  cas  du  même  ordre  ;  mais  celle  de 
ses  observations  la  plus  significative  à  ce  point  de  vue  est 
encore  celle  dans  laquelle  l’acide  chlorhydrique  étant  en 
quantité  exagérée  dans  le  suc  gastrique  d’un  cancéreux  de 
restomac;  la  rauquetise  a  été  trouvé' saine. 

’  '  II.  —  Orfgiite  épithéliale  du  cancer  de  l'estomaci  —  Ôn  sait 
qué  la  théorie  qui  plaèe  dans  le  bourgeofinenient  anoiriiai  des 
éléments  épithéliaux  l’orlginé  commune  dès  épithéliomas  et 
des  carcinomes,  après  avoir  été  nettement  formulée  par 
Waldèyerj  a  trouvé  des  défenseurs  convaincus,  autorisés'  et 
dé  plüs  en  plus  nombreux,  Rindfleisch,  Lancereaüx,  Hallo¬ 
peau,  Braült,  etc.  (1).  - 


(ij  Voir  â  ce  propos  dans  les  AVch.  de  méd.,'une  reinarquable  étude  ori- 
iliiiie,'  fklié  pàr  M.  Brault,  dé  l’Originé'  non  bactérienne  du  cancer,  octobre, 
nbveiijbria,  et  décembre.  1886.:  ''  d  -  .■■  ■■■  -.m  ...... 
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■  L’étuilë  des  lésions  Se 'la  inüquBusé  dé  restdmac  est  Mèi 
faite  poür  venir  à  l’appui  de  cette  théorie  de  la  genèse  dés 
tutteurs  malignés  dü  type  épithélîomPtéûx,  et  carcinomateux. 
On  y  peut'  trouver  tous  ^  lës'  intermédiaires  éütre  dé'  simples 
modifications  des  glandes  semblables  à  celles  que  l’oii  Voit 
dans  la  gastrite'  ‘Chronique,  '  î’épithélioma  cylindrique  et  le 
careinome  épithéîial,  ou  alvéolaire.  LM'éiiome  'ét  le'pOlÿadé- 
noraè  ‘dé  l’eStomac  représentent  les  sta'dës  intermédiaires 
entre  la  gastrite  ehroniqué  et  lé  cancer  .  '  '  ‘ 

'  Dans  dès  travaux  récents,  Bnssàüd  et  Mén étrier  (ly  ont 
eonsaerê  Une  étüdë^  fOrt  intérès'sante  ati  polÿadéhomé  gas¬ 
trique;  ‘  ‘ 

Oétte' lésion  s'e  prëS'ehté  sous  déilX  formés  :  la  forme  polÿ- 
péüse  et  le  polyadénomé  'èh  happé  entre  iesquéls  il  existe  du 
resté  des  formes  intermédiaires.  ‘  ' 
h&spolyadinomespolypeux  représentés  par  Gruveilhier  et  par 
LSncéréatiX  oht  ‘  été  bien  étudiés'  par  Corhil,  Brissàud, 
Îvîàrfah  (2)  Méhétrîer.  "  '  ‘  ‘  ■'  '  ‘  ’ 

'  'lls’se'  présentent  sous  formé  dëpétîtes  sàiliiës'  pédicüiée's  ou 
sessiles,  sous  forme  même'  de  simples'  soulèvements’  d‘é  l'a 
muquëüse.  Souvent  ils  sont  multiplès,  on'  ëri 'trouvé 'Vingt, 
tr'éhte,  quarante,' cént  ët  plüs;  A  la  eôüpë,'a  l'cëll  hü;' on  vfciît 
déjà' qü.'îts  haîsseiit  d'une  sorte  ‘  d’épaississement  ■  de  la 
muqueuse.  '  ‘  ^  ■ 

A  l’examen  microscopique  on  les  trouve  co'nstituêë  pac  des 
glandes  ’  allongées  pelotonnées,  dans  ■  lesquelles  on  distingue 
nètteni'éûf  le  ièvétëmëht  'épîthéliaiëtia  ’mèmbra'rie  propre; 
Parfois  ces  glandes  parâièëent  avoir  bourgeonné,  s’être  eà  éf 
là  dépf imëés  ën  doi'gf  'de; gant.  GêrtaîiiS  culs-de-sac  sont  dilatés 
ét  kystiques:  Des  pelotohnéments,  ces  culs-^des-sae  ■  glahdh'- 
la’il'ës  ‘  sont'  séparés  lés  uns  des  aùtreS  par 'des  travées'  com 
jbhetüvés'èf  mèmë  fibréus'es  plus  ou  moins  épaisses.  L’épithé- 


(1)  Bri’Ssàad:  Ài'eti.  deinéd.,  sept:.  1885'. 
d.  Ménëtrien.  Aroh.  de»  phySi,  t881l< 

(2)  Marfa?,..  TA4s9:de  ewip,  1887.  .  , 
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lium  est  fortement  modifié  :  on  trouve  des  cellules,  cylin¬ 
driques  souvent  caliciformes,  quelquefois  très  hautes,  des 
cellules  cubiques,  et  vers  les  culs-de-sac  surtout  des  cellules 
prismatiques.  Dans  les  cavités  kystiques  elles-mêmes,  des 
cellules  desquamées  de  forme  variable. 

Lés  polyadénomes  en  nappe  ont  été  au  point  de  vue  macros¬ 
copique  décrits  par  Andral  dans  son  Anatomie  pathologique. 
«  J’ai  vu,  dit-il,  une  fois,  un  estomac  dont  la  surface  interne 
était  garnie  de  nombreuses  lames  placées  de  champ,  coupées, 
perpendiculairement  par  l’axe  longitudinal  de  l’estomac,  et 
uniquement  constituées  par  un  développement  insolite  de  la 
membrane  muqueuse.  Ces  lames  avaient  bien  deux  à  cinq 
lignes  d’élévation  au  dessus  du  niveau  de  la  muqueuse,  elles 
pouvaient  être  assez  exactement  comparées  aux  lames  qui 
chez  les  ruminants,  caractérisent  celui  de  leurs  estomacs  qui  a 
reçu  le  nom  de  feuillet.  » 

Dans  un  cas  de  P.  Ménétrier,  il  s’agissait  de  soulèvements 
émoussés,  tassés  les  uns  contre  les  autres,  séparés  par  des  sil¬ 
lons  allongés  de  façon  à  prendi-e  tout  à  fait  l’aspect  et  la  dis¬ 
position  des  circonvolutions  cérébrales. 

Ici  encore  on  retrouve  l’hypertrophie  des  glandes,  mais  elle 
diffère  notablement  de  ce  qu’on  voit  dans  les  polyadénomes 
en  nappe.  Les  glandes  s’allongent  dans  un  sens  rectiligne,  de 
façon  à  atteindre  quelquefois  des  dimensions  cinq  ou  six  fois 
plus  considérables  qu’à  l’état  normal.  Ce  long  tube  glandu¬ 
laire  est  tapissé  d’un  épithélium  petit,  cubique  assez  forte¬ 
ment  coloré.  «  Dans  le  plus  grand  nombre  des  glandes,  ce 
revêtement  uniforme,  tapisse  le  conduit  depuis  l’extrémité  du 
cul-de-sac  jusqu’à  l’orifice  externe,  et  la  glande  forme  un  long 
tube  droit  rigide  de  même  aspect  d’un  bout  à  l’autre.  Dans 
d’autres  la  portion  profonde  du  cul-de-sac  en  continuité  avec 
un  tube  semblable  aux  précédents,  tend  à  décrire  des  sinuo¬ 
sités,  a  se  contourner  sur  elle-même,  se  renfle  et  se  montre 
tapissée  de  cellules  épithéliales  plus  grosses,  polyédriques  ou 
prismatiques  basses  avec  un  noyau  rond,  excentrique,  bien 
coloré  et  un  protoplasma,  plus  clair,  finement  granuleux  ; 
quelques-uns  de  ces  culs-de-sac,  mais  plus  rarement,  ont  un 


MUQUEUSE  DE  l'ESTO&IAC  DAI<S  LE  CANCER  DE  CET  ORGANE.  413 

épithélium  cylindrique  claii',  d’autres  se  montrent  tapissés  sur 
une  grande  longueur  par  des  cellules  cylindriques  colorées 
sur  toute  leur  hauteur.  »  (P.  Ménétrier).  Par  places  des  kystes 
peu  volumineux,  non  végétants,  tapissés-  d’un  épithélium 
cylindrique  régulier. 

Toujours,  dans  ces  conditions,  on  trouve  des  signes  'évi^ 
dents  d’inflammation  chronique  de  la  muqueuse.  Un  épais¬ 
sissement  des  travées  interglandulaires  avec  une  infiltration 
embryonnaire  plus  ou  moins  dense  et  quelquefois  une  véri¬ 
table  sclérose  inlerglandulaire  et  sous-muqueuse.  Cette  coïn¬ 
cidence  avec  des  lésions  de  gastrite  chronique  est  un  fait  très 
important  sur  lequel  nous  appelons  particulièrement  l’atten¬ 
tion. 

Dans  une  observation  des  plus  intéressantes.  P.  Ménétrier 
a  eu  la  bonne  fortune  de. rencontrer  sur  le  même  estomac  des 
végétations  polypeuses  et  une  ulcération  cancéreuse.  On  pou¬ 
vait  suivre  sur  la  même  pièce  les  transformations  successives 
des  glandes  chroniquement  enflammées  aupolyadénome  et  au 
carcinome.  «  En  résumé  les  lésions  se  présentent  de .  la 
manière  suivante  :  d’abord  une  zone  d’hypertrophie  glandu¬ 
laire,  d’adénome,  au  niveau  de  laquelle  la  musculaire 
muqueuse  est  intacte  ;  la  sous-muqueuse,  épaissie,  fibreuse, 
ne  renferme  aucun,  produit  épithélial  ;  puis  une  zone  ou  des 
cavités  tapissées  d’épithélium  cylindrique  se  forment  dans  la 
muqueuse  par  dilatation  des  culs-de-sac,  et  au  niveau  de 
laquelle  la  musculaire  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  sont 
altérées,  renferment  des  cavités  semblables  d’épithélium 
cylindrique  ;  enfin  une  troisième  zone  qui  forme  la  base,  le 
fond  de  l’ulcère,  où  la  muqueuse  est  détruite,  et  les  autres 
couches  envahies  et  transformées,  où  l’appax-ence  des  lésions 
est  celle  de  l’épithéliome  atypique,  du  carcinome.  »  (P.  Méné¬ 
trier.) 

.  Pans  un  autre  fait  de  Ménétrier  dû  à  M.  Lancereaux,  la  for- 
nxatiou  cancéreuse  a  paru  succéder;  à  la,  variété  de  polyadé- 
nome  .en  nappe.  .  ■  . 

On  voit,  par  degré,  s’accentuer  une  lésion  qui  de  bénigne 
devient,  maligne,  de  simplement  ,  inflammatoire,  cancéreuse. 
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M  A  Gha<ï'iiLei  stade  successif ^  ;  llépithélmna  glaùdülaire  pétd  üu 
de  ses  cai-actèreé  dd  difféi-feiïciation  morphologiqüe  ü  de  pepsis 
nifère  il-  devient  muqueux  (adéUortte)  de  muquteuXÿ  iib  devaient 
cyliûdrique  eolOré,  senlblable  à  un  épithélium r de  revêtement 
(épithéliome)  ;  enfin,  polymorphe  atypique^  Sans  aueun  caràc^ 
tère  •  morphologique  déterminé,  eti.aloi'S  infeétant  et  végé- 
taût  au  üiaximum;  (carcinome).  i>  (Pi;  Ménétrier.)  ii’éxisteneé 
du  polyadénome  dans  cés  conditions^  a  én  -.  quelque  sorte 
fdrcé  l’atteMioni  On  a  examiné  avec  curiosilé  déslésionS  si 
particulières  dans  leur  aspect.  ,  ^  : 

Gependant  le  polyadénome  macroscopique  est  une  rareté; 
il  n’en  est  pas  dé  même  du  polyadénome  microscopique  que 
l’on  rencontre  souvent  dans  les  gastrites  chroniques  alors  que 
rien  à  rtsil  nu  ne  pouvait  le  faire  shupçounerri'  . 

Il  en  est  de  même  dans  le  cancer  et,  âda limité  de  la  tumeur 
et.de  la  muqueuse  en  ,  apparence  saiüe  on  peut  rencontcéF  de 
véritables  polyadénomês  et  constatér  tonate  la. série  des  trans-* 
formations  glandulaires  et  épithéliales  .diont  il  vient  d’être 
qûestaoü.:  ■  .  ■  ■  .  :  .  .  • 

Trois  dé  noS'  observations  (I,  III,  VIll)  présentaient  ces 
lésions  de  la  façoü  la:  plus  nette  alors  quhl  n’y  avait 'aucune 
apparence  de  polyadénome.-  Les  coupes  pratiquées  sur  les 
confins  de  la  tumeur  de  l’observation  VIII,  avaient  la  -netteté 
démonstrative-  d^n  véritable  schéma,  A  la  périphérie,  les 
glandes  sont  simplement  allongée»,  lefir'  cül-de«-sac .  est 
dilaté;  pins-  loin-  c’est  l’aspect  d’un  véritable  polyadénome. 
Certains  culs-de-sac  déjà  dans  cette  région  sont  tapissés  par 
un  revêtement  dé  cellules  cylindriques.  A  ce  niveau  la  mus¬ 
culaire  sousmuqueuse  est  conservée  ;  elle  n’est  rupturéé, 
par  véritable  effraction,  qu’ assez  loin,  là  crû  la  tumenr  pré¬ 
senté  nettement  les  caractères  de  l’épithéïioma  bÿliiidrique  à 
cavités  alvéolaires  irrégulières,  généralement  arrondies. 

Ainsi  se  forme  répithéKoma  cylindrique  qui  n’est  qu’un 
polyadünome  végétant;  mais  la  transformation  peut  ne  pas 
s’arrêter  là  et  il  peut  se  constituer  un  véritable  épithélinm  à 
cellules  atypiques,  un  carcinome  alvéolaire,  ou  carcinome 
épithélial;  pour  employer  l’êxpressibn  s-i  juste  et  si  caractéris- 
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tique  (ü^e.  M,  Laneereanï.  Il  est’  à  peine  besioin  d’insisteïi  sur 
ce  joint  qui  tend,  à  dtre.  admiajar  la,  généralité  des.  laateursi 
:Nousi  Gîterons  cependant  deux,  faits  qnLsont  tout  à  fait,  en 
^a?fiur,.de^cette’ façon  de  voir.  ;  . m  ’ 

•  Vers,le!C(>ninieaGement; de  cette  année,,  nousi  avons  eml’ioO'* 
casion,  de  pratiquer  l’esanien.  histologique  de'  pièces  anatoiHo- 
pathplogiques  qui  nous  avaient  été  confiées  par  M.!  Hallion,, 
interne  des  .hôpitaux.. 

Il  s’agissait  d’un  hoimnie  qui  avait  succoinhé  avee.des  phé.- 
BiOinène&  àe  djspnée  de  cause  indéternjiniée.  A.  l’autopsie  on 
fut  surpris  de  trouver  ,  une  tumeur  cancéreuse  annulaire' tout 
à  fait  limitée  de  la  première  pai’tie'du.duodénuin,  directement 
derrière  la  valvule  pylorigue.  DaBis-le  anédiastin,  il  y  avait 
toute  une  , chaîne  de  gangliona  durs,  ei fortement!  colorés.;  Ces 
ganglions,  avaient  sans,  doute  coDiiprimé  les  >  organes  situés 
dans.  le.  médiastin  et  déteianiiné  aimsiria  djspnéej  l’oedème  du, 
bras  et  les  phénomènes  d’asphyxie.  ■ , . 

:  A.r:esamen,  histologique,  on  .-puti  constateaf  qu’il  s’agissait  au 
niveap  du  duodénum,  d’un  épithélioina!  cylindrique  des;  plus, 
nets.  Dans  les.gajiiglions  d.ui  médiastin,  au  contraire,  on  trou¬ 
vait  des  foyers  évidents  de  carcinome,  ,Caractérisés  ipat;  des 
amas  de  grandes  cellules  atypiques  ;  et,  un  stroma  conjonctif 
assez: lâche,  ;  .  ^ 

,  On  prend  ainsi  sur  le  fait,  l’accentuatioii,  des,  lésions,  dans, 
le  gens  du  carcittomei:  au  point,  de  ;  départ  ce  n’est  que  de 
l’épithéMoma  cylindrique,  à  distance,  o’est  du  carcinome.  La 
malignité  de  la  ti*anaformation  épithéliale  s’est  accentuée-  che-; 
min. faisant.  .  ..  ;  . 

Dans  le  second  fait,  c’était  le  contraire.  Chez  un  Iromme  du 
service  de  M.  Mesnet  qui,  avait  .succombé  à  un  icancer’ du 
pylore,  la  tnmeur  piincipale  a  été  trouvée  constituée  par  un 
épithélioma  à  petites  cellules  atypiques,  c’est-ià-dicé  par  un 
carcinome  à  petites  cellules.  (Ql>«.  Vil);  A  quelques  centi¬ 
mètres  de  ia  tumeur  pylorique  se  trouvaient,  deux  ■  petites 
tumeurs,  du  diamètre  d’une  lenliHOi  hlanckes,  à  surface  con¬ 
vexe.  A  la  coupe  on,  a  trouvé  que  ces,  petites  tumeurs  secon¬ 
daires  n’intéressaient  nullement  la  muqueuse.  Elles  siégeaient. 
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comme  la  chose  est  fréquente  en  cas  semblable,  (Cornil),  dans 
la  tunique  celluleuse  sous-muqueuse.  C’étaient  des  foyers  de 
propagation  secondaire  par  voie  lymphatique  dans  la  tunique 
celluleuse  sous-muqueuse.  C’étaient  des  tumeurs  filles.  Elles 
étaient  constituées  par  de  l’épithélioma  cylindrique. 

Evidemment  l’épithélioma  cylindrique  n’avait  pas  pu 
prendre  naissance  dans  les  espaces  lymphatiques  du  tissu 
conjonctif  qui  sépare  la  musculaire  sous- muqueuse  de  la  tu¬ 
nique  musculaire.  Il  s’agissait  d’une  véritable  métastase.  Chose 
curieuse,  cette  colonie  secondaire  était  d'un  type  moins 
avancé  que  la  tumeur  principale  prise  vers  son  centre. 

Ces  deux  faits  ne  sont-ils  pas  de  nature  à  démontrer  de  la 
façon  la  plus  nette  l’origine  commune,  épithéliale,  de  l’épi- 
thélioma  cylindrique  et  du  carcinome  à  cellules  atypiques? 

Nous  les  avons  cités  seulement  parce  qu’ils  donnent  cette 
démonstration  d’une  façon  un  peu  détournée,  et  si  nous  osons 
dire,  élégante. 

Hâtons-nous  d’ajouter,  que  ce  n’est  pas  là  le  seul  mode  de 
constitution  de  l’épithéliome  et  du  carcinome  gastriques. 
Dans  plusieurs  des  estomacs  que  nous  avons  examinés,  nous 
avons  vu  de  petits  foyers  carcinomateux  se  constituer  d’em¬ 
blée,  sans  polyadénome  intermédiaire.  On  trouve  çà  et  là  de 
petits  amas  de  cellules  irrégulières  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuses,  atypiques.  Il  peut  du  reste  y  avoir  des  nodules  polya- 
dénomateux  dans  le  voisinage  plus  ou  moins  immédiat.  Il 
semble  dans  quelques  cas.  que  si  le  malade  avait  vécu  plus 
longtemps,  on  aurait  vu 'des  foyers  d’épithélioma  ou  de  carci¬ 
nome  se  développer  sur  des  points  multiples  de  la  muqueuse 
gastrique. 

Dans  une  de  nos  observations,  ces  foyers  de  carcinome 
naissant  présentaient  un  aspect  bien  particulier,  bien  intéres¬ 
sant;  (Obs.  VU.)  Sur  des  points  disséminés,  en  particulier 
sur  les  parois  anterieure  et  postérieure  de  l’estomac,  on  trou¬ 
vait,  sur  certains  points,  au  milieu  des  travées  interglandu¬ 
laires  très  épaissies,  de  grandes  cellules  légèrement  granu¬ 
leuses  à  très  gros  noyaux  très  colorés.  Sur  quelques  points, 
ces  cellules  très  volumineuses  semblaient  être  de  g;rosses  cel- 
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Iules  prismatiques  situées  dans  un  cul-de-sac  glandulaire.  On 
pouvait  même  rencontrer  çà  et  là  quelques-unes  de  ces  cel¬ 
lules  disposées  à  la  façon  d’un  épithélium  de  revêtement  à  la 
face  interne  de  la  paroi  propre  d’un  tube  glandulaire  repré¬ 
senté  sur  la  coupe  par  un  cercle  amorphe.  Nul  doute  donc, 
qu’il  ne  s’agisse  de  cellules  qui  avaient  pris  sur  place  le 
caractère  de  grandes  cellules  cancéreuses,  tout  en  rappelant 
encore  sur  certains  points  par  leur  forme  et  leur  agencement, 
leur  origine  glandulaire.  Une  fois  la  membrane  propre  à  la 
glande  rompue,  un  véritable  petit  noyau  carcinomateux  se 
trouvait  ainsi  constitué  d’emblée,  sans  passer  par  le  polyadé- 
nome.  • 

J.  Ménétrier  a  bien  vu,  nous  devons  le  dire,  qu’au  voisinage 
d’un  cancer  gastrique  sans  lésion  appréciable  de  la  muqueuse, 
on  pouvait  rencontrer  des  lésions  analogues  à  celles  que  nous 
venons  de  décrire.  Il  ne  cite  toutefois  ses  observations  que 
d’une  façon  sommaire,  à  la  suite  de  sa  remarquable  étude  sui- 
le  polyadénome,  et,  cela  semble-t-il,  surtout  pour  prendre 
date. 

III.  Relations  paihogénîques  de  la  gastrite  chronique  et  dû 
carcinome.  —  L’idée  de  relations  possibles  entre  la  gastrite 
chronique  et  le  cancer  est  très  ancienne  en  médecine.  Boèr- 
hàave  et  van  Swiéten  faisaient  déjà  dériver  le  cahcer  de 
l’estomac  d’une  inflammation  chronique.  Bamberger  auquel 
nous  empruntons  ce  renseignement  (1),  fait  remarquer  qu’il 
n’y  a  pas  de  limite  bien  nette  entre  l’état  normal  et  la  gastrite , 
entre  la  gastrite  et  les  productions  hétéro  plasiques.  Souvent 
en  efi'et  les  symptômes  du  catarrhe  chronique  de  l’estomac 
précèdent  de  longtemps  l’apparition  du  cancer.  Il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  Cl’est  un  point  sur  lequel  insistait  volontiers 
notre  maître  Lasègue.  Il  faisait  remarquer  que  beaucoup  de 
cancéreux  de  l’estomac  avaient  joui  jusqüe-là  d’une  excellente 


(1)  Mageaskrebs  ia  Vircliow’s  Handb.  der  speciellen  Pathol,  u.  Therap 
BdVt,  p.  306,1855. 
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digestion.  Le  cancer  latent  de  l’estomac  correspondrait-il  donc 

à  l’absence  de  gastrite  antérieure  ou  concomitante? 

Ce  que  l’on  sait  maintenant  de  la  dyspepsie  nervo  motrice 
permet  d’élever  un  doute  légitime  sur  l’existence  d’une  gas¬ 
trite  diagnostiquée  seulement  d’après  les  symptômes  plus  sub¬ 
jectifs  qu’objectifs  de  cette  prétendue  gastrite.  Il  est  à  croire 
que  la  gastrite  n’est  que  rarement  le  substratum  des  troubles 
digestifs  attribués  à  la  dyspepsie  et  que  souvent  il  s’agit  avant 
tout  d’une  viciation  de  la  nervo-motricité  stomacale. 

De  ce  qu’une  personne,  avant  d’aboutir  au  cancer  de  l’esto¬ 
mac  présentait  déjà  des  manifestations  dyspeptiques,  on  ne 
peut  pas  conclure  qu’elle  était  atteinte  de  gastrite. 

L’existence  de  la  gastrite|était  basée  aussi,  du  reste,  sur  des 
raisons  d’ordre  anatomo-pathologique. 

Les  auteurs  du  Compendium  de  médecine,  qui  écrivaient 
en  1839,  donnaient  la  gastrite  comme  chose  fréquente  dans  le 
cancer  de  l’estomac.  La  muqueuse  présente  souvent  une  teinte 
ardoisée  ou  noire,  comme  dans  les  gastrites  chroniques  ;  elle 
est  tantôt  épaissie  et  indurée,  tantôt  amincie,  unie,  blan¬ 
châtre.  On  peut  y  rencontrer  les  diverses  variétés  de  ramol¬ 
lissement. 

Bamberger  exprime  à  peu  près  la  même  opinion.  Il  consi¬ 
dère  le  catan-he  chronique  comme  chose  fréquenté  avant  le 
cancer,  le  catarrhe  peut  donner  lieu  à  une  véritable  sécrétion 
blennorrhéique.  La  muqueuse  est  souvent  ramollie,  on  y 
observe  souvent  aussi  des  érosions  hémorrhagiques. 

On  sait  qu’à  moins  de  lésions  très  nettes,  il  ne  faut  accepter 
qu’avec  réserve  le  diagnostic  macroscopique  de  la  gastrite. 
Le  ramollissement  post  mortem  est  une  cause  d’erreur  très 
grande. 

Les  gastrites  contrôlées  par  l’examen  microscopique  sont 
les  seules  que  l’on  doive  reconnaître.  Cet  examen  fait  constater 
du  reste  des  lésions  étendues,  considérables  d’inflammation 
chronique  alors  que  la  muqueuse  paraissait  saine  à  l’œil  nu. 

Il  résulte  des  observations  de  Rosenheim  et  des  nôtres  que 
la  gastrite  chronique  est  chose  habituelle  dans  le  cancer  de 
l’estomac.  Nous  l’avons  établi  plus  haut. 
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Nous  pouvons  maintenant  nous  poser  une  question  impor¬ 
tante.  Ne  peut-on  pas  penser  que  la  gastrite  et  le  cancer  peu¬ 
vent  se  développer  sous  la  même  influence,  successivement  ou 
parallèlement  ;  que  la  cause  qui  provoque  l’épaississement  du 
tissu  conjonctif  interglandulaire  provoque  en  même  temps  la 
dégénérescence  des  éléments  glandulaires,  leur  retour  à  l’état 
embryonnaire  tout  d’abord,  leur  prolifération  atypique  en¬ 
suite  avec  tendance  à  l’envahissement  des  tissus  avoisinants  ? 

Lepolyadénome,etcela  ressort  nettement  de  l’étude  de  J.  Mé¬ 
nétrier  parait  être  un  accident,  une  conséquence  de  la  gas¬ 
trite  chronique,  et  d’autre  part,  le  polyadénome,  n’est  que  le 
premier  degré  des  transformations  épithéliales  vers  le  carci¬ 
nome.  D’après  cela  on  peut  penser  que  sans  inflammation  il 
n’y  eût  pas  eu  de  polyadénome,  et  dans  quelques  cas,  tout  au 
moins,  sans  polyadénome  pas  de  carcinome.  Rappelons  du 
reste  que  le  polyadénome  peut  n’être  reconnaissable  que  par 
l’examen  microscopique. 

On  sait  que  la  coïncidence  des  lésions  scléreuses,  de  l’adé¬ 
nome  et  du  cancer  nodulaire  est  chose  bien  déterminée  pour 
le  foie.  (1)  Les  deux  processus,  la  sclérose  et  la  transforma¬ 
tion  en  adénome  et  en  épithélioma  nodulaire  paraissent  se 
faire  sous  une  même  influence,  parallèlement,  ou  consécuti¬ 
vement. 

Les  cellules  hépatiques  sont  des  éléments  d’origine  épithé¬ 
liale,  et  glandulaire  hautement  différenciées  ;  dans  la  cirrhose 
elles  peuvent  revenir  à  l’état  d’épithélium,  de  revêtement,  et 
se  présenter  sous  forme  de  nodixles  adénomateux  ou  épithé- 
liomateux.  N’en  est-il  pas  précisément  de  même  pour  les  cel¬ 
lules  des  glandes  de  l’estomac  qui  de  cellules  à  pepsine  pas¬ 
sent  à  l’état  de  cellules  de  revêtement  ?  L’épaississement  des 
travées  interglandulaires  ne  constitue-t-il  pas  une  sorte  de 
sclérose  diffuse  de  la  muqueuse  stomacale? 

Il  paraît  résulter,  du  reste,  de  nos  recherches  que  souvent 
l’épithélioma  ou  le  carcinome  tend  à  se  généraliser  dans  la 


(1)  Briseaud.  Arch.  gén.  de  méd,,  août  1885.  ' 

Hanot  et  Gilbert.  Traité  des  maladies  du  foie,  1888. 
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muqueuse  et  qu’on  trouve  même  très  loin  de  la  tumeur  prin¬ 
cipale  des  foyers  microscopiques  d’épithélioma  naissant.  Il  y 
a  donc  une  sorte  d’épithélioma  diffus  de  la  muqueuse  gastri¬ 
que,  de  même  qu’il  existe  un  cancer  infiltré  primitif  de  la 
glande  hépatique.  La  tumeur  principale,  pylorique  le  plus 
souvent,  n’est  en  quelque  sorte  que  le  maximum  de  la  lésion 
gastrique  :  c’est  le  premier  en  date  de  foyers  multiples.  Le 
processus  est  le  même  dans  le  foie  et  l’estomac  ;  il  se  fait  en 
bloc  dans  le  premier,  en  surface  dans  le  second  de  ces  or¬ 
ganes. 

Rarement  les  lésions  ont  le  temps  d’évoluer  assez  pour  que 
l’on  puisse  rencontrer  à  l'autopsie  une  généralisation  de  la 
dégénérescence  cancéreuse  étendue  à  la  presque  totalité  de 
l’estomac  et  constatable  à  l’œil  nu. 

La  gastrite  est-elle  donc  toujours  une  phase  première  néces¬ 
saire  de  la  dégénérescence  épithéliomateuse  ou  carcinoma¬ 
teuse  de  la  muqueuse  ?  Certes  nous  n’oserions  aller  aussi  loin. 

Faisons  remarquer,  en  terminant  qu’il  ne  faut  pas  se  laisser 
trop  influencer  par  ce  terme  de  gastrite  qui  n’a  qu’une  valeur 
très  relative.  Ce  terme  constate  un  fait  anatomo-pathologique 
plus  qu’il  n’énonce  une  théorie.  Les  lésions  que  nous  avons 
décrites  appellent  la  dénomination  de  gastrite.  Sont-elles- 
réellement  inflammatoires  ?  A  cela  il  est  difflcile  de  répondre, 
parce  qu’il  est  difflcile  de  s’entendre  sur  la  signification  de 
l'inflammation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  lésions  interstitielles,  les  lésions  du 
tissu  conjonctif  paraissent,  le  plus  souvent  marcher  de  pair 
avec  les  lésions  glandulaires,  épithéliales.  S’il  est  juste  de 
dire  que  l’épithélioma  et  le  carcinome  sont  d’origine  épithé¬ 
liale  cela  ne  s’applique  qu’aux  éléments  épüMKoïdes,  atypi¬ 
ques  qui  remplissent  les  interstices  de  flgure  variée  laissés 
par  leur  stroma. 


{A  suivre.) 
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DU  HUMAGE  A  BAGNÈRES-DE-LUCHON 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Par  le  Dr  E.  LE  JUGE  DE  SEGRAIS, 

Médecin  consultant  A  Luchon, 

Chevalier  de  la  Légion  d'Honneur, 

Chevalier  de  l’Ordre  du  Christ  de  Portugal,  etc. 

Le  traitement  des  affections  des  organes  respiratoires  tel  qu’il 
se  fait  depuis  ces  quatre  dernières  années  à  Luchon  avec  des 
appareils  plus  perfectionnés  est  peu  connu  de  nos  confrères  de 
laFrance  et  aussi  de  ceux  de  l’Étranger.  Nous  pensons  qu’il  ne 
sera  pas  sans  intérêt  d’attirer  leur  attention  sur  ce  point  de 
thérapeutique  thermale  et  de  leur  faire  connaître,  dans  l’inté¬ 
rêt  de  leurs  malades,  les  ressom’ces  que  leur  offre  le  humage 
tel  qu’il  est  pratiqué  actuellement  à  Luchon. 

Si  l’on  est  convaincu  que  les  micro-organismes  sont  la 
cause  du  développement  de  certaines  affections  des  poumons, 
on  comprendra  quels  services  l’on  peut  rendre  de  porter  par 
les  inhalations  d’hydrogène  sulfuré  le  médicament  sur  les  or¬ 
ganes  malades  eux-mêmes  et  de  le  faire  arriver  d’une  manière 
plus  certaine  jusqu’aux  plus  petites  ramifitcations  bronchi¬ 
ques.  Nous  pouvons  dire,  sans  chercher  à  diminuer  le  mérite 
des  autres  stations -thermales,  que  Luchon  possède  pour  les 
hiunages  une  installation  supérieure  à  toutes  les  autres  en 
France.  Elle  le  doit  à  l’organisation  actuelle  des  appareils 
inhalateurs  et  aussi  au  privilège  tout  particulier  que  possè¬ 
dent  ses  sources  au  point  de  vue  de  la  chaleur  natui'elle  et  de 
la  sulfuration. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  rapporter  sur  cette  importante 
question  l’extrait  suivant  du  Mémoire  que  M.  le  docteur  Fré- 
hault,  professem-  de  Chimie  et  de  Toxicologie  à  l’École  de  Mé¬ 
decine  de  Toulouse  a  publié,  en  1886,  sur  la  composition  chi-' 
mique  des  vapeurs  sulfureuses  employées  dans  les  salles  de 
humage  à  V Établissement  thermal  de  Luchon. 

«  La  plupart  des  stations  thermales,  dit  M.  Frébault,  ont 
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recours  à  des  procédés  artificiels  pour  alimenter  leurs  salles 
d’inhalation  ou  leurs  va'porarariums. 

«  A  Allevard,  où  les  inhalations  jouent  un  très  grand  rôle, 
chaque  salle  est  pourvue  d’uii  appareil  placé  au  centre.  L’eau 
minérale  est  lancée  sous  forme  de  jet,  qui  s’élève  à  la  hau¬ 
teur  d’une  sphère  creuse,  contre  laquelle  elle  vient  se  briser 
pour  retomber  partie  directement,  paz-tie  en  traversant  des 
trous  ménagés  dans  la  rainure  périphérique  de  la  calotte,  et 
arriver  ainsi  d’abord  dans  une  grande  vasque  en  zinc,  puis 
dans  d’autres  bassins  étagés  au-dessous  de  celui-ci. 

«  A  Marlioz  (Savoie)  la  salle  d’inhalation  est  entretenue  par . 
une  gerbe  d’eau  qui  vient  frapper  une  calotte  sphérique  dont 
l’effet  est  également  de  briser  l’eau  et  de  lui  fah-e  dégager  le 
plus  de  gaz  possible. 

■  «  Saint-Honoré  (Nièvre)  possède  des  appareils  spéciaux 
disposés  au-dessus  de  deux  puits,  qui  permettent  aussi  de 
diviser  l’eau  et  d’augmenter  la  quantité  d’hydi’ogène  sulfui'é. 
L’un  de  ces  appareils  consiste  en  une  boule  creuse  de  0'“,30 
de  diamètre,  percée  à  sa  partie  supérieure  de  plusiem-s  ran¬ 
gées  de  trous  très  petits.  L'eau,  arrivant  avec  une  certaine 
pression  dans  cette  boule,  est  divisée  en  un  grand  nombre  de 
jets  qui  se  désulfurent  en  retombant  sur  les  parois  du  puits. 
Le  second  appareil,  très  ingénieusement  conçu,  est  plus  com¬ 
pliqué. 

«  A  Bagnols,  des  ouvertures  pratiquées  dans  les  portes  de 
piscines  permettent  aux  malades  de  placer  la  tête  ou  la  face, 
pour  inhaler  les  vapeurs  qui  se  produisent  lorsque  l’on  fait 
tomber  l’eau  de  la  source  dans  les  piscines  pour  les  remplir. 

«  A  Aix-les-Bains,  en  Savoie,  la  salle  d’inhalation  n’était, 
il  y  a  quelques  années,  qu’une  étuve  où  la  température  était 
un  peu  moins  élevée  que  dans  les  autres  (30"  à  31“).  Actuelle- 
jhent,  il  exiëte  dans  cet  établissement  deux  véritables  salles 
d’inhalation,  comme  celles  d’ Allevard,  et  dans  chacune  de  ces 
salles  on  a  installé  aux  quatre  coins  une  Colonne  creuse  en 
fonte,  munie  de  trois  tubes  qui  sont  destinés  au  humage. 

■  a  Au  Vernet  et  à  Amélie-les-Bains,  les  vapeurs  sulfureuses 
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pénètrent,  pai-  la  partie  inférieure,  dans  les  salles  d’inhalation, 
établies  au-dessus  du  griffon  même  des  soui’ces. 

«  Si  nous  sortons  des  eaux  sulfurées,  nous  voyons  qu’au 
Mont-Dore,  on  élève  jusqu’à  l’ébullition,  la  température  de 
l’eau,  dans  des  chaudières  qui  communiquent  avec  la  salle 
d’aspiration. 

«  Il  en  est  de  même  à  Royat. 

«  Les  thermes  de  Dax  possèdent  des  tubes  à  fumigations 
internes  ou  inhalateurs,  analogues  à  ceux  de  Luchon.  Ce  sont 
quatre  tubes  en  cuivre,  fixés  sur  une  cheminée  en  marbre, 
dont  la  section  est  un  carré  de  0®,30  de  côté.  Les  vapeurs, 
arrivant  directement  de  la  source,  sont  colligées  par  ce  con¬ 
duit  qui  les  distribue  aux  tubes  inhalateurs.  Enfin,  Saies- 
Girons  a  fait  installer  à  Pierrefonds-les-Bains,  (Seine- et-Oise) 
des  appareils  pulvérisateurs,  à  l’aide  desquels  on  réduit  l’eau . 
minérale  en  une  sorte  de  poussière  très  fine,  à  l’état  fragment 
take. 

«  A  l’exception  de  la  forme  sous  laquelle,  se  trouve  l’eau 
divisée  par  ce  dernier  moyen,  la  thérapeutique  confond  sous 
le  même  nom  de  vapeurs  hydro-minérales,  celles  qui  s’échap¬ 
pent  naturellement  de  l’eau  minérale  et  celles  qu’on  obtient 
par  les  divers  procédés  exposés  plus  haut.  Cependant  il  existe 
certainement  des  différences  dans  la  composition  des  unes  et 
des  autres. 

A  Bagnères-de-Luchon,  ce  sont  des  vapem’S  spontanément 
émises  par  les  somxes  qui  se  rendent  aux  tubes  inhalatem-s 
ou  tubes  de  humage.  La  nature  et  la  composition  chimique 
de  ces  eaux  les  rendent  particulièrement  propres  à  ce  genre 
de  médication,  et  il  devient  inutile  ici  d’avoir  recours  aux 
procédés  artificiels,  l’élément  actif  s’échappant  très  facilement. 
Tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  l’altération  que  subissent  les 
eaux  de  Luchon  au  contact  de  l’air,,  a  pom’  résultat  d’en  dé¬ 
gager  de  l’acide  sulfhydrique  en  quantité  notable.  Le  départ 
du  soufre,  sous  forme  de  combinaison  gazeuse,  est  une  cir¬ 
constance  exceptionnellement  favorable  pour  l’action  médi¬ 
catrice  sur  les  voies  respiratoires.  Certaines  eaux  sulfurées, 
comme  celles  de  Bonnes#  Gauterêts,  Barèges,  SaintrSauveur, 
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Labassère,  dont  la  réputation  est  d’ailleui’S  si  bien  méritée  à 
certains  égards,  ne  présentent  pas  le  même  avantage  à  ce 
point  de  vue.  L’altération  que  leur  fait  éprouver  le  contact  de 
l’air  est  d’une  tout  autre  nature  que  la  précédente;  le  soufre 
qu’elles  renferment  est  en  grande  partie  brûlé  dans  le  liquide 
lui-même,  et  elles  n’émettent  que  peu  de  gaz  sulfhydrique. 

c(  On  comprend  donc  que  Luchon  ait  voulu  donner  de  l’ex¬ 
tension  à  un  mode  de  traitement  qui  est  si  parfaitement  en 
rapport  avec  la^nature  de  ses  sources.  »  (1) 

SAULES  DE  HUMAGE 

Les  salles  de  humage  se  trouvent  actuellement  dans  un  bâ¬ 
timent  nouveau  que  la  ville  de  Luchon  a  fait  construire 
comme  annexe  à  l’Établissement  thermal.  Il  y  en  a  deux, 
l’une  à  droite,  salle  Pilhol,  l’autre  à  gauche,  salle  Pontan, 
ainsi  nommées  en  souvenir  et  en  reconnaissance  des  deux 
savants  morts  trop  tôt  pour  la  science  et  pour  tout  le  bien 
qu’il  leur  restait  à  faire  encore  à  la  ville  de  Luchon. 

Chaque  salle  comprend  un  certain  nombre  d’appareils, 
fonctionnant  d’après  un  nouveau  système  qui  présente  de 
grands  avantages  à  plusieurs  points  de  vue,  comme  nous  le 
dirons  tout  à  l’heure; 

Dans  la  salle  Pilhol,  il  y  a  7  appareils  qui  sont  alimentés  : 
2  par  la  som-ce  Reine,  4  par  la  source  Richard  Nouvelle,  et 
1  par  la  source  Bordeu . 

Dans  la  salle  Pontan,  il  y  a  également  7  appareils  alimen¬ 
tés  :  3  par  la  source  Reine,  2  par  celle  de  Grotte  et  2  par  celle 
de  Bordeu. 

L’eau  sulfureuse  prise  à  la  source  arrive  par  un  tuyau  de 
porcelaine  dans  une  petite  cuvette  tout  en  marbre  qui  la  ré¬ 
partit  dans  quatre  compartiments  égaux  qui  composent  le 
bassin  d’évaporation.  Il  _,y  a  deux  modes  de  circulation  de 
l’eau  sulfureuse  dans  ces  compartiments  :  l’un  à  cloisons  per¬ 
forées,  formant  des  serpentins,  et  l’autre  formé  par  une  cloison 


(1)  A.  Frébault.  Recherches  sur  la  composition  chimique  des  vapeurs 
sulfureuses  employées  dànS  les  salles  de  humage  à.  Luchon.  1886,  p.  14. 
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transversale  au  milieu  des  compartiments,  cloison  dont  la 
hauteur  est  telle  que  l’eau  pour  s’écouler  est  obligée  de  faire 
une  chute  et  tombe  en  cascade. 

De  chacun  des  compartiments  du  bassin  d’évaporation 
l’eau  sulfureuse  pour  s’en  aller  s’écoule  par  des  orifices  et  de 
là  se  rend  dans  des  bassins  de  réception  par  des  tuyaux  de 
porcelaine.  Chaque  bassin  a  2  tuyaux  de  sortie  dans  le  cas  où 
l’un  d’eux  viendrait  à  s’engorger.  L’air  circule  librement  au¬ 
tour  de  ces  différents  appareils,  et  chacun  des  bassins  est 
muni  d’une  double  prise  d’air  qui  est  nécessaire  à  la  décom¬ 
position  du  principe  sulfuré  de  l’eau  minérale. 

Les  vapeurs  sulfureuses  dégagées  dans  ces  bassins  sont 
colligées  par  un  chapeau  en  marbre  dont  la  partie  supérieure 
est  plus  étroite  que  la  base,  et  sur  ce  chapeau  repose  un  tronc 
de  pyramide  aussi  en  marbre  qui  constitue  la  cheminée  par 
laquelle  les  vapeurs  s’élèvent. 

Cette  cheminée  ainsi  que  le  chapeau  sont  divisés  en  deux 
parties  d’égale  capacité  par  une  cloison  en  marbre  dont  la 
direction  est  perpendiculaire  au  courant  de  l’eau. 

La  cheminée  est  surmontée  par  une  double  calotte  en  fonte 
émaillée  sur  laquelle  s’adaptent  en  sens  opposés  2  tubes 
inhalateurs  en  porcelaine  ;  sur  ces  tubes,  se  placent  des  em¬ 
bouts  aussi  en  porcelaine  que  chaque  malade  peut  se  procurer 
et  par  lesquels  il  aspire  la  vapeur  sulfureuse. 

Entre  le  bassin  et  le  chapeau  glissent  quatre  valves  obtura¬ 
trices  en  laiton  nickelé  dont  la  moitié  antérieure  est  évidée  et 
dont  la  moitié  postérieure  est  pleine.  Elle  permet  de  jeter  la 
vapeur  alternativement  dans  l’un  des  compartiments  de  la 
cheminée  ou  dans  l’autre  et  en  quantité  qui  varie  de  1  à  4.  Ces 
valves  sont  mises  en  mouvement  par  un  mécanisme  spécial. 
A  côté  des  cheminées  se  trouve  un  élégant  bâti  portant  un 
volant  à  l’aide  duquel  l’on  peut  graduer  l’écoulement  de  la 
vapeur,  graduation  qui  est  indiquée  par  deux  cadrans  sur  les¬ 
quels  circule  une  aiguille  qui  indique  suivant  les  numéros 
auxquels  elle  s’arrête  la  dose  de  vapeur  sulfureuse  émise  à  ce 
moment. 

Si,  par  exemple,  un  des  cadrans  marque  1,  l’autre  mar-; 
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quera  3,  ce  qui  veut  dire  que  l’un  des  compartiments  de  la 
cheminée  reçoit  un  quart  de  la  vapeur  émise  et  l’autre  com¬ 
partiment  reçoit  les  trois  quarts,  considération  très  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  de  l’application  du  humage  aux  diverses 
maladies,  suivant  les  résultats  que  l’on  veut  en  obtenir;  cha¬ 
que  tube  en  représentera  donc  quatre  de  forces  différentes. 

Il  est  essentiel  de  remarquer  que  chacun  des  appareils  est 
absolument  indépendant  des  autres,  puisqu’ils  sont  alimentés 
par  des  cours  d’eau  distincts,  sans  la  moindre  communication 
avec  les  voisins.  Il  n’est  pas  moins  important  de  noter  qu’il 
n’y  a  pas  la  moindre  communication  entre  les  deux  personnes 
humant  au  même  appareil,  puisque  chaque  bassin,  d’évapora¬ 
tion  est  constitué  par  quatre  cuvettes  qui  sont  elles-mêmes 
séparées  les  unes  des  autres,  et  si  la  vapeur  de  l’une  de  ces 
cuvettes  est  lancée  dans  Fune  des  cheminées,  l’autre  chemi¬ 
née  n’en  reçoit  pas  de  cette  même  cuvette;  en  résumé,  sécurité 
complète  pour  la  personne  qui  aspire  à  l'un  de  ces  appareils. 

Chaque  appareil  fonctionne  au  moyen  de  valves  qui  sont 
pour  quelques-uns  placées  au-dessus  de  l’appareil  et  à  la  vue: 
c’est  V obturation  supérieure  ;  pour  quelques  autres,  les  valves 
sont  placées  au-dessous  et  sous  le  plancher  de  la  salle,  (c’est 
celle  qui  produit  le  plus  de  chaleur,)  c’est  Vobturation  infé¬ 
rieure.  D'autres  appareils  fonctionnent  à  vide,  c’est-à-dire 
qu’ils  n’ont  pas  d’obturateurs;  dans  ceux-là,  l’eau  sulfureuse 
arrive  dans  le  bassin  d’évaporation  et  la  vapeur  monte  direc¬ 
tement  par  le  tube  qui  lui  est  propre,  la  quantité  de  vapeur 
étant  la  même  pour  chaque  tube. 

Analyse  des  vapeurs. 

L’analyse  qualitative  des  vapeurs  qui  sortent  des  tubes 
inhalateurs  et  leur  analyse  quantitative  ont  été  faites  par 
M.  le  Professeur  Prébault,  sous  la  direction  et  d’après  les 
conseils  duquel  l’installation  nouvelle  des  saUes  de  humage 
a  été  faite. 

Il  a  trouvé  qu’elles  contenaient  de  l’acide  sulfhydrique,  de 
la  vapeur  d’eau,  de  l’oxygène,  de  l’azote  et  de  l’acide  carbo¬ 
nique. 
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La  présence  de  l’acide  sulfhydrique  est  facilement  constatée 
si  l’on  met  à  l’ouverture  d’un  des  tuûes  inhalateurs  un  morceau 
de  papier  trempé  dans  une  solution  d’acétate  de  plomb,  le 
papier  prendra  une  teinte  brune  plus  ou  moins  foncée  suivant 
la  quantité  de  gaz  acide  sulfhydrique  qui  se  dégagera  et  qui 
formera  du  sulfure  de  plomb  noir.  Au  moyen  du  bioxyde 
d’azote,  on  aura  des  vapeurs  rutilantes  qui  décèleront  la 
présence  de  l’oxygène  ;  on  aura  celle  de  l’acide  carbonique 
qui  convertira  l’eau  de  chaux  en  un  précipité  blanc  de  carbo¬ 
nate  de  calcium,  et  celle  de  l’azote  qui  éteindra  une  bougie 
allumée. 

M.  Prébault  a  fait'le  dosage  de  l’acide  sulfhydrique  à  des 
dates  différentes  sur  chaque  appareil.  Il  a  trouvé  que  la  quan¬ 
tité  de  gaz  qui  se  dégage  varie  suivant  les  changements  de 
l’atmosphère.  Il  a  dressé  des  tables  montrant  cette  quantité 
aux  différentes  bouches  des  appareils,  de  même  que  pour 
l’oxygène  et  l’azote. 

Quant  à  l’acide  carbonique,  plusieurs  dosages  faits  à  des 
époques  différentes  donnent  la  quantité  qu’on  trouve  en 
moyenne  dans  l’air  atmosphérique  normal.  La  quantité  de 
vapeur  d’eau  qui  a  été  constatée  a  varié  suivant  les  différentes 
températures  de  chaque  bouche. 

Différence  des  températures  de  la  vapeur  émise. 

Chaque  bouche  des  appareils  des  deux  salles  de  humage, 
suivant  les  sources  qui  les  alimentent,  présente  des  degrés 
différents  de  température,  ce  qu’il  importe  de  savoir  pour  la 
pratique.  Il  a  été  nécessaire  de  constater  ces  degrés  de  tempé¬ 
rature  pour  pouvoir  graduer  la  vapeur  suivant  les  différentes 
maladies  pour  lesquelles  les  humages  étaient  prescrits,  chaque 
température  a  été  prise  en  portant  le  thermomètre  à  l’entrée  de 
chaque  bouche  et  en  l’y  maintenant  environ  un  quart  d’heure. 

Voici  pour  chaque  salle  de  humage  le  nombre  des  appai-eils, 
les  sources  qui  les  alimentent,  la  quantité  de  bouches  de 
chaque  appareil  et  le  degré  de  chaleur  qui  se  dégage  de 
chaque  bouche. 
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Salle  Pilhol. 

Sept  appareils. 

A.  2  appareils  sont  alimentés  par  la  source  Reine. 

Le  numéro  1,  à  obturation  inférieure  (1)  à  2  bouches,  Tune 


pour  le  humage,  la  seconde  pour  bains  de  vapeur  locaux  de 
mains. 

Le  1/4,  la  1/2  et  les  3/4  donnent _ _ _  40"  de  chaleur. 

Les  4/4  donnent .  41“  « 

Le  numéro  2,  à  obturation  supérieure,  (2)  a  2  bouches. 

Le  1/4  a  présenté .  38“  de  chaleur. 

La  1/2  »  .39“  » 

Les  3/4  »  29"  3/4» 

Les  4/4  »  40“  » 


B.  4  appareils  sont  alimentés  par  la  source  Richard  nouvelle. 
Le  numéro  1,  à  vide,  (3)  n’a  qu’une  seule  bouche  qui  donne 
37"  1/2  de  chaleur. 

Le  numéro  2,  à  obuLuration  inférieure,  a  2  bouches. 


Le  1/4  a  donné . .  34“  3/4 

La  1/2,  les  3/4  et  les  4/4  ont  donné .  35“ 

Le  numéro  3,  à  obturation  inférieure,  a  4  bouches. 

Le  1/4  donne .  33"  3/4  de  chaleur. 

La  1/2  donne . .  34“  1/2  » 

Les  3/4  donnent .  35“  » 

Les  4/4  donnent . .  35“  1/2  » 

Le  numéro  4,  à  vide,  a  2  bouches,  dont  une  pour  bains  de 
mains. 

Le  1/4  donne .  32"  de  chaleur. 

La  1/2  donne .  33“  » 


mains. 

Le  1/4  donne .  32"  de  chaleur. 

La  1/2  donne .  33“  » 


(1)  Appareil  fonctionnant  par  des  valves  placées  au  dessous  du  plancher 
de  la  salle  et  hors  la  vue.  C’est  celui  qui  donne  le  plus  de  chaleur. 


(2)  Appareil  fonctionnant  par  des  valves  placées  au  dessus  du  plancher  et 
à  la  vue. 

(3)  Appareil  fonctionnant  sans  obturateurs,  la  vapeur  sulfureuse  monte 
directement  par  le  tube  qui  lui  est  propre. 
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Les  3/4  donnent . 

.  33°  1/2  » 

Les  4/4  donnent . 

.  34°  1/4  » 

G.  Un  appareil  alimenté  par  la  source  Bordeu,  obturation 

supérieure,  2  bouches. 

Le  1/4  donne . . . . . 

.  30°  1/2  de  chaleur. 

La  1/2  donne . . 

.  32° 

Les  3/4  donnent . 

32°  1/2  » 

Les  4/4  donnent . 

32°  1/2 

Salle  Pontan. 

Également  7  appareils. 

A.  Trois  sont  alimentés  par  la  source  Reine. 

Le  numéro  1,  à  obturation  inférieure,  2  bouches. 

Le  1/4  donne . . . 

41°  de  chaleur. 

La  1/2  donne . 

,  42°  » 

Les  3/4  donnent . . 

42»  1/2  » 

Les  4/4  donnent . 

43»  B 

Le  numéro  2,  à  vide,  a  2  bouches  et  ne  peut  être  gradué 
qu’à  la  1/2,  chaque  moitié  donnant  entre  41°  1/4  et  41°  1/2  de 

chaleur. 

Le  numéro  3,  à  obturation  supérieure,  2  bouches. 

Le  1/4  donne . . . 

36°  de  chaleur  . 

La  1/2  donne . 

37°  1/2  » 

Les  3/4  donnent . 

38°  )) 

Les  4/4  donnent.. . . 

38  1/2  » 

B,  Deux  appareils  sont  alimentés  par  la  som’ce  Grotte. 

Le  numéro  1,  A  obturation  inférieure,  2  bouches. 

Le  1/4  donne . . . 

41»  de  chaleur. 

La  1/2  donne. . 

41°  1/2  » 

Les  3/4  et  les  4/4  donnent . . 

42°  » 

Le  numéro  2,  à  obturation  supérieure,  2  bouches 

Le  1/4  donne . . 

38»  de  chaleur. 

La  1/2  donne . . . . 

39°  1/2  » 

Les  3/4  donnent . . . 

40°  » 

Les  4/4  donnent . . 

40°  1/2  » 

G.  Deux  appareils  sont  alimentés  par  la  source  Bordeu 
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Le  numéro  1,  avide,  bassin  isolé,  une  seule  bouche,  donne 
38»  1/2. 

Le  numéro  2,  à  obturation  inférieure,  2  bouches. 


Le  1/4  donne .  35»  de  chaleur. 

La  1/2  et  les  3/4  donnent . .  35°  » 

Les  4/4  donnent .  35°  1/2  » 


Nous  devons  ajouter  queles  températures  ci-dessus  ne  sont 
pas  constantes  :  pour  la  même  source,  la  température  décroît 
à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’origine;  il  y  a  alors  des  diffé¬ 
rences  dans  celle  de  la  vapeur  à  l’orifice  des  tubes  de  humage. 
En  hiver,  M.  Prébault  a  trouvé  qu’elle  s’abaissait  de  5°  à  6°; 
en  été,  les  différences  qui  peuvent  exister  sont  insignifiantes. 

Si  minutieux  que  soit  le  travail  ci-dessus  et  si  aride  qu’il 
soit  pour  le  lecteur,  ü.  était  nécessaire  de  se  rendre  compte 
du  degré  de  chaleur  de  la  vapeur  émise  par  chaque  bouche. 
Une  fois  cette  chaleur  connue,  il  devient  facile  d’appliquer  le 
humage  d’une  manière  précise  dans  la  pratique  suivant  les 
indications  qui  se  présenteront  et  les  effets  qu’on  voudra 
obtenir. 

On  comprend  facilement  l’importance  qui  en  résulte  pour 
les  malades  qui  ne  devront  faire  de  l’inhalation  que  d’une 
manière  précise,  graduée,  .et  par  cela  même  sans  la  crainte 
d’aucun  accident  consécutif.  Ainsi,  dans  la  tuberculose,  on 
pouvait  redouter  autrefois  de  congestionner  les  poumons 
et  de  provoquer  l£f  toux  et  des  hémoptysies,  avec  un  excès 
de  vapeur  sulfureuse.  Aujourd’hui  ces  craintes  disparaissent 
parce  qu’il  est  facile  de  faire  absorber  au  malade  de  la  vapeur 
sulfureuse  en  quantité  et  à  un  degré  de  chaleur  connus 
d’avance,  suivant  que  l’on  se  servira  de  tel  appareil  alimenté 
par  telle  source,  et  ayant  tel  degré  de  sulfuration  et  de 
chaleur. 

Le  humage,  fait  dans  ces  conditions,  présente  de  grands 
avantages  chez  les  tuberculeux  :  l’acide  sulfhydrique,  prin¬ 
cipe  actif  des  eaux  sulfureuses  de  Luçhon,  est  le  médicament 
par  excelience  des  diathèses,  de  la  syphilis,  de  l’herpétisme, 
de  la  scrofule,  de  la  tuberculose  ;  et  si  les  lavements  gazeux 
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d’acide  carbonique  et  d’hydrogègne  sulfure  u’ont  pas  donné 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  les  résultats  qu’on 
ayait  espéré  obtenir,  il  semble  que  ces  résultats  seront  plus 
certains, par  l’action  dii-ecte  de  vapeurs  naturelles  et  sponta¬ 
nées  contenant  les  gaz  hydrogène  sulfuré  et  acide  carboni¬ 
que,  qui  pénétreront  directement  par  le  humage  jusqu’aux 
alvéoles  pulmonaires. 

Nous  n’avons  encore  d’observations  ni  assez  nombreuses 
ni  assez  complètes  poui-  affirmer  dès  aujourd’hui  si  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  par  le  humage  bien  prudemment 
et  rationnellement  fait  n’aura  pas  sm'  la  marche  de  la  mala¬ 
die  des  effets  curatifs.  Par  une  observation  impartiale  et 
rigoureuse  des  cas  qui  se  présenteront,  il  y  aura  lieu  de  se 
rendre  compte  si  les  bacilles  persistent  dans  les  crachats  en 
aussi  grand  nombre,  si  les  signes  stéthoscopiques  se  sont 
modifiés. 

Quelles  sont  les  maladies  des  voies  respiratoires  traitées 
par  le  humage  à  Luchon  ?  La  pharyngite  granuleuse  et  la 
laryngite  chronique,  la  pneumonie  et  la  pleurésie  chroniques, 
la  tuberculose,  l’asthme,  la  coqueluche,  mais  surtout  ces 
bronchites  à  répétitions,  survenant  plusieurs  fois  à  de  courts 
intervalles  et  pour  '  les  causes  les  plus  légères,  déterminant 
à  la  longue  un  état  congestif  des  poumons. 

Le  cadre  de  ce  travail  ne  nous  permet  pas  de  nous  étendre 
sur  chacune  de  ces  maladies  ni  de  citer  les  observations  que 
nous  avons  recueillies  sur  chacune  d’elles.  Nous  dirons  seu¬ 
lement  qu’avec  le  humage,  les  malades  sont  soumis  à  un 
traitement  sulfureux  général,  boisson,  pulvérisations,  gar¬ 
garismes,  bains  et  douches,  traitement  général  qui  modifie 
puissamment  les  diathèses  et  les  tempéraments. 

Dans  la  pharyngite  granuleuse  et  la  laryngite  chronique, 
en  outre  du  humage,  nous  employons  la  soui-ce  du  Pré  n“  2 
et  n°  1,  en  boisson,  par  quarts  de  verre,  demi-veiTes  et  verres 
entiers.  L’eau  sulfureuse  est  prise  pure  ou  coupée  avec  du 
lait  chand  sucré  avec  du  sirop  de  tolu.  Quoique  très  sulfurée, 
elle  n’est  pas  excitante  et  est  supportée  à  des  doses  plus  éle¬ 
vées  que  l’eau  de  Bonnes,  qui  est  si  précieuse  et  si  efficace 
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dans  les  catarrhes  chroniques  pulmonaires.  A  l’usage  de 
l’eau  du  Pré,  nous  joignons  des  gargarismes  de  la  même 
soui’ce  et  des  douches  de  vapeur  sulfureuse  pulvérisée  d’après 
la  méthode  de  Salles-Girons,  au  tamis  et  à  la  palette. 

A  l’aide  de  ce  traitement,  la  rougeur  du  pharynx  et  celle 
du  larynx  pâlissent,  les  granulations  disparaissent,  la  toux 
et  l’expectoration  diminuent  et  finissent  par  cesser,  la  voix 
reprend  son  timbre  naturel.  Dans  la  bronchite,  la  pneumonie 
et  la  pleurésie,  ces  affections  passées  à  l’état  chronique  entraî¬ 
nent  toujours  avec  elles  un  état  anémique  et  cachectique, 
état  que  les  malades  voient  se  modifier  graduellement  et  en 
peu  de  temps,  les  eaux  sulfureuses  étant  essentiellement 
reconstituantes. 

Manière  de  pratiquer  le  humage^  sa  durée. 

Beaucoup  de  malades  appliquent  exactement  la  bouche 
contre  le  tube  inhalateur  en  faisant  des  efforts  d’aspiration. 
Nous  pensons  que  cette  pratique  offre  des  inconvénients 
contre  lesquels  il  est  bon  de  les  tenir  en  garde. 

D’abord,  il  faut  éviter  d’aspirer  la  vapeur  sulfurée  comme 
lorsque  l’on  tire  sur  un  tuyau  de  pipe  ;  ce  qui  est  très  fati¬ 
gant  pour  le  malade.  Il  faut  simplement  recevoir  la  vapeur 
en  se  tenant  à  quelques  millimèlres  de  l’embouchure  du  tube 
sur  lequel  est  enroulée  une  serviette  en  forme  de  cornet, 
et  respirer  sans  efforts,  naturellement.  La  vapeur  pénétrera 
doucement  dans  la  bouche  pour  arriver  jusqu’aux  cellules 
pulmonaires.  Elle  ne  sera  pas  une  cause  d’irritation  pour  le 
pharynx  et  les  bronches  parce  qu’avec  elle  il  sera  absorbé 
en  même  temps  une  certaine  quantité  d’air  ambiant. 

Quant  à  la  durée  du  humage,  elle  variera  suivant  les 
cas,  un  quart  d’heure,  20  minutes  à  30  minutes.  Il  sera 
nécessaire  dans  tous  les  cas  de  surveiller  les  malades  et  de 
se  rendre  compte  des  effets  produits  chez  ceux  que  l’on  suppo¬ 
serait  prédisposés  aux  congestions  des  organes  thoraciques. 
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Quantité  d’hydrogène  sulfuré  absorbée  'pendant  le  humage.  —■ 
Exyeriences. 

Il  était  extrêmement  important  d’être  fixé  sur  la  quantité 
d’hydrogène  sulfuré  retenue  dans  les  poumons  pendant  le 
humage  et  de  savoir  ce  qui  pouvait  être  absorbé  par  le 
malade.  Grâce  à  l’obligeance  de  notre  savant  confrère,  M. 
Hanriot,  Professeur  Agrégé  et  chef  des  travaux  au  Labora¬ 
toire  de  Chimie  de  la  Faculté,  nous  avons  pu  faire  avec  lui 
une  série  d’expériences  et  déterminer  la  quantité  relative 
d’acide  sulfhydidque  fixée  sur  le  malade  pendant  l’inhalation. 

Pour  cela,  nous  faisons  traverser  â  l’air  inspiré  un  flacon 
contenant  une  quantité  connue  d’eau  sulfureuse  et  nous 
conduisons  les  produits  de  la  respiration  dans  la  potasse, 
puis  nous  dosons  l’acide  sulfhydrique  restant  dans  l’eau  sul¬ 
fureuse  et  celui  retrouvé  dans  la  potasse. 

En  retranchant  la  somme  de  ces  deux  nombres  du  titre 
de  l’eau  employée,  nous  aurons  la  quantité  d’acide  sulfhydri- 
drique  disparue  pendant  l’inhalation. 

Nous  ne  rapporterons  que  deux  expériences  seulement,  les 
résultat  des  autres  ayant  peu  varié  de  toutes  celles  qiie  nous 
avons  faites. 

Première  expérience 

Durée  15  minutes,  12  respirations  par  minutes. 

Ün  emploie  500  centimètres  cubes  d’eau  deLuchon  (Source 
Reine). 

On  condense  dans  500  centimètres  cubes  de  potasse  très 
faible. 

50  cc.  d’eau  primitive  correspondent  à  9  cc.,8  de  la  solution 
d’iode. 

50  cc.  d’eau  résiduelle  correspondent  à  7  ce., 3. 

50  cc.  de  potasse  correspondent  à  1  cc.,2. 

Il  a  donc  été  volatisé  une  quantité  'd’hydrogène  sultoé  que 
nous  représentons  par  9,8  — 7,3,  soit  2,5. 

Nous  n’avons  retrouvé  dans  la  potasse  que  1,2.  Donc,  il  a 
ï.  163  ’  38 
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été  fixé  1,3,  soit  52  0/0  d’acide  sulfhydi-ique  existant  dans 

l’air  inhalé. 


Durée  12  minutes,  12  à  13  respirations  par  minute,  l’eau 
sulfureuse  source  Reine,  de  Luchon. 

50  cc.  d’eau  primitive  correspondent  à  12  cc.,  4  d’iode. 

50  cc.  d’eau  résiduelle  —  à  9,5. 

50  cc.  de  potasse  —  à  1,6 

H  a  donc  été  volatisé  2,9  d’hydrogène  sulfuré. 

Il  a  été  rétrouvé  dans  la  potasse  1,6. 

Il  a  donc  été  fixée  1,3,  soit  45  0/0  d’acide  sulfhydrique  exis- 
tant  dans  l'air  inhalé. 

La  température  de  l’eau  a  été  de  35“  à  45“  centigrades  dans 
les  diverses  expériences,  l’eau  sulfureuse  chauffée  au  hain- 
marie. 

51  maintenant  nous  cherchons  à  tirer  de  ces  diverses 
expériences  une  déduction  pratique,  nous  pouvons  dire  que 
l’hydrogène  sulfuré  doit  avoir  une  double  action.  D’une  part, 
il  agit  comme  topique.  Son  très  grand  pouvoir  antiseptique 
fait  prévoir  qu’il  a  une  action  sur  les  bacilles  à  la  surface 
des  alvéoles  pulmonaires. 

D’autre  part,  les  expériences  que  nous  venons  de  rappor¬ 
ter  montrent  en  outre  que  cet  hydrogène  sulfuré  est  absorbé. 
Il  peut  donc  agir  comme  médicament  à  une  certaine  distance 
de  la  surface.  L’acide  sulfhydrique  étant  très  facilement 
oxydale,  il  y  a  peu  de  chance  que  par  la  voie  stomacale,  en 
boisson  par  exemple,  il  puisse  arriver  aux  poumons  sans 
être,  détruit  clans  le  sang.  Au  contraire,  celui  qui  est  introduit 
dans  les  alvéoles  pulmonaires  étant  absorbé,  comme  nous 
l’avons  montré,  peut  exercer  son  action  d’une  manière  effec¬ 
tive  à  une  certaine  profondeur  sans  être  altéré. 

.Nous  soumettons  ces  dernières  considérations  au  Jugement 
et  à  l’appréciation  de  nos  confrères,  heureux  s’ils  pouvaient 
et  s’ils  voulaient  venir  juger,  d’après  leur  propre  contrôle, 
les  résultats  observés  sur  lès  malades  auxquels  ils  jugeraient 
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Utile  et  nécessaire  de  conseiller  un  traitement  thermal  à 
Luchon. 

CONCLÜSÏOKS  : 

Il  résulte  de  ceti’avail 

1°  Que  les  appareils  qui  semnt  actuellement  au  humage  à 
Luchon  sont  absolument  indépendants  les  uns  des  autres  -, 
que  la  tapeur  sulfureuse  inhalée  provient  d’ün  bassin 
d’évaporation  qui  n’a  aucune  communication  avec  ses  voisins. 

2"  Que  par  conséquent  il  n’f  a  aucune  crainte  de  contagion 
pour  les  personnes  qui  font  usage  de  Finhalation  et  com¬ 
plète  sécurité  pour  elles. 

3°  Que  la  vapeur  sulfm’euse  peut  être  graduée  suivant  le 
degré  et  suivant  la  quantité  de  chaleur  qui  seront  jugés 
nécessaires  à  chaque  malade. 

4“  Enfin  que  d’après  les  expériences  rapportées,  l’hydro¬ 
gène  sulfuré  est  absorbé  dans  la  proportion  de  45  à  50  O/G 
et  qu’il  doit  exercer-  une  action  double  à  la  surface  des 
alvéoles  pulmonaires,  comme  topique  et  comme  médicament. 


DES  CAUSES  DE  l’iiVRÉDUCTIBILITÉ  DES  LUXATIONS 
ANCIENNES  DE  LA  HANCHE, 

Par  Ch.  nélaton; 

Ghirai'gi&a  des  hôpitaux. 

{Suite  et  fin.) 

il. 

J’espère  que  l’étude  précédente  des  causes  de  l’irréducti¬ 
bilité  pourra  guider  l’intervention.  Un  premier  point  établi 
par  A.  Cooper  se  trouve  d’abord  confirmé  :  Le  succès  des 
manœuvres  de  réduction  non  sanglantes  est  prdinaü’e  dans 
le  premier  mois  qui  suit  la  luxation,  fréquent  dans  le  se¬ 
cond,  à  partir  de  ce  moment  il  devient  déplus  en  plus  rare, 
mais  il  est  possible. 

A  la  vérité  les  résultats  heureux  obtenus  après  deux  ou 
trois,  mois  sont  trop  peu  nombreux  pour  que  le  chirurgien 
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placé  en  face  d’une  luxation  de  cet  âge  puisse  conserver 
grand  espoii-  de  réussite,  mais  comme  aucun  signe  ne  lui  per¬ 
met  de  prévoir  l’échec  ou  le  succès,  il  devra  toujours  dans  le 
délai  de  8  ou  9  mois  tenter  la  réduction  par  les  manœuvres 
non  sanglantes  quelque  faibles  que  puissent  paraître  les  chan¬ 
ces  favorables.  PasséiCette  époque,  on  sera  autorisé  à  ne  pas 
même  essayer  un  moyen  qui  n’a  jamais  donné  aucun  résultat 
sérieux,  car  j’ai  dit  plus  haut  que  les  faits  de  Gornish,  Gau¬ 
thier,  Guyennot,  Guillaume  de  Salicet  ne  doivent  pas  entrer 
en  ligne  de  compte  ;  ils  mènent  à  une  déduction  troublante 
et  fausse  à  savoir  qu’une  luxation  traumatique  de  la  hanche 
reste  indéfiniment  réductible  ce  qui  ne  supporte  pas  l’exa¬ 
men. 

Dans  la  période  des  8  ou  9  premiers  mois  où  le  succès  des 
tentatives  est  possible,  il  est  bon  de  faire  remarquer  que  le 
procédé  de  réduction  employé  pourra  bien  ne  pas  être  étran¬ 
ger  au  bon  ou  au  mauvais  résultat  obtenu.  Si  l’irréductibilité 
est  due  à  la  déformation  des  surfaces  articulaires  ou  au  rac¬ 
courcissement  des  muscles  qui  entourent  la  jointure,  toutes 
les  tentatives  quelles  qu’elles  soient  resteront  forcément 
vaines,  je  n’ai  pas  besoin  d’insister.  Mais  si  la  cause  d’ir¬ 
réductibilité  réside  seulemént  dans  l’interposition  ou  dans 
les  modifications  capsulaires  que  nous  avons  décrites,  on 
comprend  que  tel  procédé  qui  ne  combat  pas  cette  interposi¬ 
tion,  ou  qui  ne  cherche  pas  à  agrandir  l’orifice  rétréci  par 
lequel  doit  rentrer  la  tête,  échoue  alors  que  tel  autre  qui 
remplit  ces  indications  réussit.  Par  conséquent  toute  traction 
faite  sur  la  cuisse  dans  l’extension  doit  être  rejetée,  et  la  seule 
méthode  rationnelle  est  celle  qui  consiste  à  fléchir  la  cuisse 
sur  le  bassin,  puis  à  porter  le  membre  dans  l’abduction.  Cette 
manœuvre  est  généralement  désignée  sous  le  nom  de  mé¬ 
thode  de  douceur.  Mais  on  se  tromperait  singulièrement  si  on 
prenait  au  pied  de  la  lettre  ce  qualificatif  et  de  plus  on  ne 
réussirait  pas  si  l’on  n’employait  pas  la  force  pour  traiter  une 
luxation  ancienne. 

Dans  la  réduction  des  luxations  anciennes,  par  la  méthode 
dite  de  douceur  le  chirurgien  emploie  toute  sa  force  person- 
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nulle  à  vaincre  les  résistances  qu’il  rencontre,  il  peut  même 
avoir  recours  à  des  tractions  exercées  simultanément  par  ses 
aides  ou  du  besoin  par  des  mouffles.  La  raison  d’être  de  la 
dénomination  consacrée  me  paraît  être  que  dans  la  méthode 
dite  de  douceur  le  chirurgien  cherche  à  dhiger  la  tête  dé¬ 
placée  dans  une  voie  déterminée  et  qu’il  agit  rationnelle¬ 
ment  en  employant  des  tractions  relativement  modérées  si 
on  les  compare  aces  tractions  énormes  de  150,  200,  400kilog. 
faites  aveuglément  dans  l’extension  comme  dans  la  méthode 
de  force.  Mais  les  manœuvres  dites  de  douceur  n’en  sont 
pas  moins  des  manœuvres  dans  lesquelles  une  véritable 
force  est  déployée;  j’insiste  sur  ce  point  car  pour  donner  un 
résultat,  la,  méthode  doit  être  violente.  Il  n’en  saurait  être 
autrement  puisqu’on  se  propose  : 

1°  De  libérer  la  tête  des  liens  fibreux,  des  attaches  acch 
dentelles  qu’elle  a  pu  contracter  dans  sa  position  anor¬ 
male  autour  de  l’articulation  ;  ■  l 

2“  De  la  forcer  de  dehors  en  dedans  a  travers  l’orifice  de  la 
capsule  déchhée  qui  s’est  reserré  et  rétracté,  ou  bien  de  la 
réintégrer  de  force  dans  sa  cavité  en  détachant  et  en  écartant 
le  rideau  capsulaire  du  bourrelet  cotyloïdien  sur  lequel  ce 
rideau  est  venu  s’appliquer  et  auquel  il  adhère. 

11  faut  pour  cela  :  1“  faire  descendre,  par  flexion  de  la 
cuisse,  la  tête  fémorale  au  niveau  du  point  par  lequel  elle  a 
fait  irruption,  rompre  par  conséquent  les  adhérences  qui  peu¬ 
vent  s’opposer  à  l’abaissement  de  la  tête  ;  2“  agrandh  la  dé¬ 
chirure  rétrécie  ou  rompre  les  adhérences  capsulaires  au 
pourtour  du  cotyle  par  un  mouvement  d’abduction  ce  qui 
est  à  coup  sur  une  action  de  force  et  de  force  considérable 
étant  donné  l’étendue  du  bras  dé  levièr  fourni  par  le  membre 
iüfériem-. 

Ces  manœuvres  ne  peuvent  dçnc  en  aucune  façon  être  com¬ 
parées  aux  manœuvres  réellement  de  douceur  qui  réussissent 
dans  les  luxations  récentes,  Alors  le  malade  étant  anes¬ 
thésié,  la  résistance  musculaire  abolie,  le  chirurgien  n’a  que 
faire  de  l’emploi  de  la  force,  il  doit  se  borner  à  diriger  judi¬ 
cieusement  la  tête  vers  son  orifice  de  sortie  non  rétréci  et  à 
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lui  faciliter  sa  rentrée  dans  le  cotyle  par  les  mouvements  qu’il 
imprime  à  la  cuisse.  Gomme  il  n’y  a  pas  de  résistance  a 
vaincre  la  douceur  réussira  à  tourner  tous  les  obstacles. 

Les  conditions  sont,  nous  l’avons  vu,  toutes  différentes  poul¬ 
ies  luxations  anciennes,  et  il  ne  faudrait  pas  se  fier  aux 
indications  fournies  par  le  relevé  d’Hamilton  et  déclarer 
d’après  elles  que  l’emploi  de  la  force  dans  les  luxations  rela¬ 
tivement  récentes  peut  être  nécessaire,  mais  que,  passé  deux  et 
surtout  trois  mois,  les  méthodes  de  douceur  ou  l’emploi  d’une 
force  très  modérée  donnent  seuls  des  chances  de  réduction. 
Sur  le  tableau  d’Hamilton  en  effet  les  réductions  après  trois 
mois  sont  déclarées  obtenues  par  les  manœuvres  de  douceur. 
Or  si  on  se  reporte  aux  observations,  on  constate  que  pour 
la  plupart  des  cas,  il  faut  comprendre  la  douceur  comme  je 
viens  de  le  dire. 

Lorsque  la  méthode  de  douceur  ainsi  comprise  aura  échoué, 
on  sera  en  droit  de  penser  à  un  autre  mode  de  traitement. 

Depuis  la  période  antiseptique,  l’arthrotomie  ne  présente 
plus  les  dangers  considérables  qu’elle  offrait  autrefois  et  l’idée 
d’une  intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  luxations  irré¬ 
ductibles  vient  immédiatement  à  l’esprit.  Gagner  la  jointure 
par  une  large  incision  lever  les  obstacles  et  replacer  la  tête 
dans  le  cotyle  semble  être  une  opération  appelée  à  donner 
d’excellents  résultats.  Les  faits  ne  paraissent  pas  cependant 
justifier  cet  espoir. 

Pour  des  luxations  anciennes  l’arthrotomie  a  été  faite  9 
fois  par  Volkmann,  Mac-Cormack,  Nicoladoni,  Margary, 
Sidney  Jones,  Polaillon,  Quénu,  Paci  et  moi,  une  fois  elle  a 
été  pratiquée  pour  une  luxation  récente  par  Severeano.  Huit 
fois  dans  les  9  cas  de  luxations  anciennes  la  réduction  ne 
put  être  obtenue. 

L’obstacle  a  été  variable.  (Obstacle  capsulaire  :  Volkmann, 
Nicoladoni,  Quénu,  Polaillon,  Sydney  Jones)  (1)  ;  obstacle 


(1)  'fh,  Frétin,  p.  62. 
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capsulaire  et  musculaire  (Paci  (1),  Nélaton);  obstacle  osseux. 
(Mac  Cormaek)  (2). 

On  dût  toujours  terminer  l’opération  par  une  résection  de 
la  tête  fémorale,  ainsi  que  dans  le  cas  de  luxation  récente  de 
M.  Severeano  (3).  Seul  M.  Polaillon  réussit  à  remettre  la  tête 
dans  la  cavité. 

Les  résultats  de  ces  résections  faites  en  désespoir  de  cause 
lorsque  la  réduction  après  la  simple  ouverture  de  la  jointure 
Ti’est  pas  possible  n’ont  pas  été  mauvais 

Le  malade  de  Mac  Cormaek  «  était  jadis  estropié,  tandis  que  maintenant 
il  sera  bientôt  capable  de  gagner  sa  vie  en  travaillaut...  et  peut-être  de  re-- 
prendre  son  travail  de  marin.  » 

Celui  de  Sidney  Jones  œ  quatre  ans  après  la  résection  marchait,  jouait  au 
cricket,  courait  et  allait  eu  tricycle.  »  Chez  l’enfant  opéré  par  Margary  la 
claudication  resta  peu  prononcée  et  le  membre  reprit  bientôt  presque  tous 
ses  mouvements. 

Quénu  nous  dit  que  son  malade  incapable  de  faire  quelques  pas  avec  des 
béquilles  sans  éprouver  de  vives  douleurs  dans  la  hanche,  marche  avec  une 
canne  et  fait  à  pied  de  longs  trajets.  Le  malade  de  Volkmann  fut  très  ma. 
nifestement  amélioré  :  lé  nôtre  aussi,  il  pouvait  deux  mois  après  son  opéra¬ 
tion  marcher  facilement  sans  canne  et  sans  grande  claudication,  il  s’asseyait 
facilement.  ' 

La  résection  ne  fut  pas  moins  utile  dans  la  cas  de  Paci,  car  il  termine  sa 
communication  par  ces  mots:  «  Je  puis  affirmer  que  le  résultat  est  le  plus 
beau  qui  se  puisse  voir.  »  Des  malades  de  Nicoladoni  et  de  Severeano,  je  ne 
puis  rien  dire,  les  renseignements  sur  les  suites  de  l’opération  manquent 
dans  les  observations. 

Presque  tous  les  malades  retirèrent  un  véritable  béné¬ 
fice  de.  la  résection.  Mais  il  s’agissait,  ainsi  que  je  l’ai  fait 
remarquer,  de  luxations  à  la  suite  desquelles  aucune  tendance 
au  rétablissement  des  fonctions  du  membre  n’avaient  pu  être 
obtenue.  Pour  ces  opérés  la  marche  sans  béquilles  était  diffi¬ 
cile,  impossible  ou  douloureuse,  la  résection  put  facilement 
leur  donner  mieux.  Le  résultat,  quoique  bon,  resta  toutefois 
bien  inférieur  à  celui  recherché  par  l’arthrotomie  puisqu’on 


(1)  Bullet.  médic.,  1887,  p.  220. 

(2)  Bullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  1883,  p.  103. 

(3)  Congrès  de  chir.,  1886,  p.  339. 
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se  proposait  de  rendre  au  membre  sa  longueur  et  son  attitude 
normales,  de  remettre  la  tête  dans  sa  cavité  et  de  donner  à  la 
jointure  sinon,  la  totalité  du  mpins  une  grande  partie  de  ses 
mouvements. 

Les  observations  précédentes  défendent,  on  le  voit,  de  ca¬ 
resser  un  semblable  rêve  et  on  comprend  parfaitement  bien  la 
proposition  de  M.  Quénu,  qui  nous  dit  en  présence  d’une 
luxation  irréductible,  faites  la  résection  de  propos  délibéré  si 
vous  jugez  opportun  ;de  faire  quelque  chose,  mais  ne  vous 
attardez  pas  à  tenter  la  réduction  par  arthrotomie,  vos  efforts 
seront  inutiles . 

Je  ne  pense  pas  cependant  que  ce  conseil  donné  d’une  façon 
générale  soit  toujours  juste  et  il  faut  soigneusement  distin¬ 
guer  les  cas  d’après  leur  ancienneté.  C'est  en  effet  la  règle 
thérapeutique  ancienne  encore  en  vigueur  aujourd’hui  qui 
retarde  trop  l’arthrotomie  pour  lui  permettre  de  donner  ce 
qu’on  serait  en  droit  d’en  attendre.  Lorsqu’une  luxation  n’a 
pu  être  réduite  par  des  manœuvres  non  sanglantes,  on  attend, 
on  soumet  le  malade  à  l’extension  continue  dans  l’idée  de 
revenir  ultérieurement  à  de  nouvelles  tentatives  ou  bien 
abandonnant  toute  idée  de  réduction  on  institue  un  traite¬ 
ment  de  massage,  de  mouvements  communiqués  d’électri¬ 
sation,  destiné  à  empêcher  l’atrophie  des  muscles  de  la  région 
et  à  augmenter  les  mouvements  de  la  néarthrose  et  ce  n’est  que 
beaucoup  plus  tard  que  l’on  songe  à  l’arthrotomie,  lorsqu’elle 
ne  peut  plus  réussir. 

Ce  qui  semble  justifier  cette  pratique  c’est  qu’on  rencontre 
des  malades,  qui,  à  la  suite  de  ce  traitement  expectatif  ou  même 
spontanément,  marchent  malgré  leur  déplacement  articu¬ 
laire  facilement,  sans  fatigue  quoiqu’avec  une  claudication 
plus  ou  moins  forte.  Lafaurié  (1)  relate  l’observation  d'une 
femme  atteinte  de  luxation  iliaque  qui  n’éprouvait  aucune 
gêne  de  sa  luxation.  Il  nous  cite  également  plusieurs  autres 
exemples  où  la  marche  en  boitant  était  facile.  Nous  observons, 
en  ce  moment  même,  avec  mon  maître  et  ami  Ch.  Monod  une 


(I)  Loc.  cit.,  p.  103. 
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jeune  fille  dont  je  parlerai  plus  loin,  qui  malgré  uhe  luxation 
iliaque  et  un  raccourcissement  considérable  marche  très  fa¬ 
cilement  avec  une  légèle  oscillation  plutôt  qu’avec  une  véri¬ 
table  claudication. 

Pour  la  luxation  ilio-pubienne,  les  faits  rapportés  par  Mal- 
gaigne  (1)  sont  extrêmement  remarquables.  Ils  ont  trait  à  des 
malades  qui  ont  pu  non  seulement  continuer  leur  existence 
habituelle,  leurs  professions  (de  maçon,  de  sapeur-pompier), 
mais  même  dissimuler  complètement  leur  infirmité.  La  thèse 
de  Lafaurie  renferme  d’autres  exemples  analogues  on  en  a 
fréquemment  signalé  depuis. 

Les  luxations  ischiatiques  et  ischio-pubiennes  entraînent 
une  gêne  beaucoup  plus  considérable,  mais  la  luxation  ischia- 
tique  elle-même  pourrait  au  dire  d’Hamilton  permettre  quel¬ 
quefois  la  marche.  Ges  suites  heureuses  et  inattendues  peu¬ 
vent  toujours  être  espérées  lorsque  les  tentatives  de  réduction 
échouent  et  elles  l’ont  toujours  été.  G’est  pour  cela  que  l’on 
retarde  l’intervention .  Malheureusement  les  choses  ne  vont  pas 
toujours  ainsi,  et  le  plus  souvent  des  inconvénients  sérieux, 
une  véritable  infirmité,  des  douleurs  insupportables  accom¬ 
pagnent  les  luxations  invétérées  de  la  hanche.  S’il  m’a  été  fa¬ 
cile  de  citer  tout  à  l’heure  quelques  exemples  d’amélioration 
observée  avec  le  temps  dans  la  fonction  d’un  membre  luxé,  il  ne 
me  serait  certes  pas  difficile  dé  reproduire  un  nombre  considé¬ 
rable  de  faits  où  le  blessé  demandait  à  être  soulagé  à  tout  prix. 
Puis  les  exemples  dans  lesquels  la  marche  reste  possible  ou 
facile  ont-ils  toujours  une  longue  durée  ?  Des  complications 
consécutives  à  la  mauvaise  répartition  du  poids  du  tronc  sur 
le  membre  inférieur  ne  surviennent  elles  point  assez  souvent? 
Il  est  permis  de  le  croire  quand  on  étudie  la  pièce  donnée  par 
Broca  au  musée  Dupuytren,  qui  porte  le  n»  755  a  (2).  , 


(1)  Lafaurie,  p.  109. 

(2)  Cette  pièce  provient  d’uQ,.homtn8  de  50  ans  qui  avait  été  apporté  dans 
les  amphithéâtres  de  dissection  de  l’Ecole  pratique. 

Le  membre  gauche  comparé  à  celui  du  côté  droit,  présentait  une  énorme 
diminution  de  longueur  en  les  disséquant  comparativement  tous  les  deux, 
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A  l’appui  de  cette  opinion,  je  rapporterai  encore  le  fait  sui¬ 
vant:  j’observe  en  ce  moment  avec  M.  Gb.  Monod  une  jeune 
fille  de  22  ans  qui  s’est  luxé  le  fémur  droit  il  y  a  quatorze 
mois.  La  luxation  est  iliaque'.  La  jeune  fille  marche  depuis 
environ  trois  mois  facilement  malgré  un  raccom’cissement 
considérable  et  les  déviations  imposées  par  la  luxation  sem¬ 
blent  corrigées  le  mieux  du  monde.  Mais  si  l’on  y  regarde 
de  plus  près,  on  voit  que  le  pied  en  équin  ne  repose  sur  le 
sol  que  par  son  extrémité  antérieure,  le  genou  estenvalgus 
et  vient  frotter  en  le  croisant  le  membre  gauche  pendant 


M.  Brooa,  a  pu  s’assurer  qu’il  y  avait  9  centimètres  de  raccourcissement 
du  cOté  gauche  dont  6  portaient  sur  la  cuisse  et  3  sur  la  jambe.  Il  existe  une 
double  lésion  du  genou  et  de  la  hanche. 

Le  genou  très  déformé  est  remarquable  par  la  saillie  en  dedans  du  con- 
dyle  interne  du  fémur  et  en  dehors  du  condyle  externe  du  tibia.  La  face  ar¬ 
ticulaire  supérieure  du  tibia  au  lieu  d’être  horizontale  est  oblique  de  haut 
en  bas  de  dehors  en  dedans  d’où  résulte  que  le  fémur  fait  avec  lui  une  angle 
obtus  dont  le  sommet  est  dirigé  en  dehors.  Cette  déviation  qui  résulte  d’un 
coude  qui  siège  au  niveau  de  l’épiphyse  tibiale  supérieure  rend  compte 
d'une  partie  du  raccourcissement  de  5  centimètres  que  j’ai  dit  exister  à  la 
jambe...  11  n’y  avait  point  d’altérations  pathologiques  dans  l'articulation  du 
genou.  La  seule  disposition  anormale  que  l’on  rencontre  dans  cette  articu¬ 
lation  est  une  subluxation  latérale,  les  condyles  du  tibia  ne  sont  plus  en 
rapport  qu’avec  la  moitié  externe  des  condyles  correspondants  du  fémur.  Les 
ligaments  latéraux  et  croisés  sont  conservés,  ils  sont  un  peu  allongés,  ce 
qui  permettait  de  faire  exécuter  à  la  jambe  un  mouvement  de  rotation  assez 
considérable  même  lorsqu’elle  était  étendue  sur  la  cuisse. 

Du  côté  de  la  hanche  on  trouve  une  tête  luxée  en  variété  iliaque  ;  la  ca¬ 
vité  cotylo'ide  est  bouchée  par  le  ligament  de  Bertin  plaqué  au  devant 
d’elle.  Cette  disposition  de  la  capsule  est  nette  stu-  la  pièce  bien  qu’elle  ne 
soit  pas  décrite  dans  l’observation  de  Brooa. 

Cette  pièce  a  particulièrement  attiré  mon  attention  parce  qu’il  ma  paraît 
évident  que  les  déformations  osseuses  du  genou  sont  dues  à  l’attitude  vi¬ 
cieuse  pendant  la  marche.  La  luxation  üiaqne  a  imposé  l’obliquité  de  la 
surface  articulaire  fémorale.  La  pression  du  condyle  interne  sur  le  plateau 
interne  du  tibia  exagérée  par  cette  obliquité  a  entraîné  l’atrophie  de  ce  pla¬ 
teau  et  de  la  partie  interne  de  l’épiphyse  sous-jacente  d’où  l’oblicuité  do  la 
surface  articulaire  tibiale.  En  même  temps,  les  ligaments  latéraux,  et  croisés 
ont  été  allongés  ce  qui  permettait  de  faire  exécuter  à  la  jambe  dans  l’ex¬ 
tension  un  mouvement  de  rotation  considérable.  (Catalogue  du  musée  Du- 
puytren,  1. 111,  p.  194.) 
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la  marche.  De  plus,  à  l’examen  de  la  jeune  fille  étendue,  on 
constate  que  si  le  pied  ne  repose  pas  par  son  bord  interne  sur 
le  plan  du  lit  ainsi  que  l’attitude  du  fémur  semblerait  le  com¬ 
mander,  c’est  gi'âce  à  un  mouvement  de  rotation  delà  jambe 
en  dehors;  la  jeune  fille  produit  à  volonté  ce  mouvement  dont 
le  centre  est  dans  l’articulation  du  genou  et  qui  s’exécute  le 
membre  étant  dans  l’extension.  Il  y  a  donc  un  relâchement, 
une  distension  des  ligaments  croisés  et  il  me  [semble  qu’en 
pareille  circonstance  le  développement  de  lésions  rendant 
la  marche  de  plus  en  plus  difficile  est  à  craindre.  Rappelons- 
nous  en  effet  que  les  lésions  secondaires  du  genou  relevant 
du  même  mécanisme  ne  sont  pas  rares  dans  les  luxations 
congénitales;  M.  Bouilly  nous  en  signalait  dernièrement 
encore  un  exemple  (1). 

Si  donc  la  correction  spontanée  et  heureuse  des  déviations 
consécutives  à  la  luxation  justifie  quelquefois  l’abstention 
opératoii’e  et  l’expectation ,  le  plus  souvent  l’impotence 
fonctionnelle  du  membre  luxé,  les  douleurs  provoquées  par 
la  marche,  les  complications  secondaires  succédant  à  un  état 
d’abord  tolérable  surviennent  plus  ou  moins  tard.  C’est  alors 
dans  ces  conditions  tardives  que  la  plupart  des  chirurgiens 
ont  tenté  l’arthrotomie  et  nous  avons  vu  qu’elle  aboutit  tou¬ 
jours  à  la  résection,  ce  qui  justifie  le  conseil  donné  par 
M.  Quénu. 

En  serait-il  de  môme  si  au  lieu  d’attendre  3,  4,  6  ou  18 
mois  on  pratiquait  l’arthrotomie  dès  que  les  tentatixes  de  ré¬ 
duction  judicieusement  et  sérieusement  faites  ont  échoué  ?  Il 
est  permis  d’en  douter  en  considérant  les  causes  des  échecs 
éprouvés  par  les  chirurgiens  qui  ont  fait  les  opérations  que 
j’ai  rapportées. 

Les  échecs  sont  dûs  :  1“  à  la  voie  par  laquelle  les  chirur¬ 
giens  ont  abordé  l’article  ;  or  elle  peut  être  facilement  modi¬ 
fiée  et  l’a  déjà  été  ;  2°  au  raccourcissement  des  muscles  qui 
entourent  la  jointure,  obstacle  qui  n’existera  pas  si  on  opère 
de  bonne  heure.  lime  faut  justifier  ces  deux  propositions. 


(1)  Bouilly.  Communie,  orale. 


444  mémoihks  originaux. 

La  plupart  des  incisions  destinées  à  découvrir  la  tête 
fémorale  et  à  couper  les  brides  qui  l’empêchent  de  rentrer 
dans  le  cotyle  furent  faites  d’après  les  procédés  de  ré¬ 
section  classiques,  l’incision  étant  placée  en  arrière  de  la 
tête  fémorale  luxée  et  .  du  trochanter  (Volkmann,  Nicola- 
doni,  Quônu,  Severeano,  Sidney  Jones,  Margary,  Paci). 
Or  par  cette  incision  postérieure,  on  découvre  très  facilement 
la  tête,  on  peut  aisément  la  réséquer,  mais  il  est  impossible 
d’aborder  la  cavité  cotyloïde  et  de  voir  le  ligament  capsulaire 
qui  la  recouvre  et  la  ferme.  Toute  tentative  d’arthrotomie  par¬ 
la  voie  retro-trochantérienne  demeurera  donc  forcément 
stérile,  puisque  la  capsule  ne  peut  être  découverte  et  incisée 
par  l’incision  postérieure  qu’après  résection  de  la  tête.  Nicola- 
doni  a  bien  compris  cette  cause  d’irréductibilité,  aussi, 
dit-il,  que  s’il  avait  à  recommencer  une  semblable  opération, 
il  ferait  une  incision  antérieure  lui  permettant  de  sectionner 
tout  d’abord  le  ligament  capsulaire  de  façon  à  rendre  le 
cotyle  accessible.  M.  Polaillon  qui  avait  affaire  à  une  luxation 
ovalaire,  fit  une  incision  à  la  région  antérieure  de  la  hanche, 
longue  de  10  centimètres  suivant  le  bord  antérieur  du  tro¬ 
chanter.  Il  trouva  «  le  grand  trochanter  fixé  contre  la  cavité 
cotyloïde  dont  le  bord  supérieur  était  masqué  par  une  épaisse 
couche  de  tissu  fibreux.  Cette  couche  s’étendant  entre  le  bord 
supérieur  du  col  du  fémur  et  la  partie  supérieure  du  sourcil 
cotyloïdien...  représentait  certainement  la  partie  antérieure 
de  la  capsule  articulaire.  »  M.  Polaillon  ayant  coupé  cette 
capsule  interposée  à  la  tête  et  à  la  cavité  put  réduire  la 
luxation  facilement. 

■Voilà  le  premier  cas  d’arthrotomie  suivi  de  réduction 
et  c’est  aussi  le  premier  dans  lequel  on  ait  découvert  et  divisé 
le  ligament  capsulaire  qui  obture  la  cavité  cotyloïde,  en  fai¬ 
sant  l’incision  à  la  région  antérieure  de  la  hanche. 

L’échec  opératoire  éprouvé  par  la  majorité  des  chirurgiens 
peut  donc  être  rapporté  à  la  mauvaise  voie  qu’ils  ont  choisie 
pour  se  diriger  vers  l’articulation  luxée.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  croire,  se  basant  sur  le  résultat  opératoire  de  M.  Po¬ 
laillon  que  l’on  réussira  toujours  en  suivant  la  voie  anté- 
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rieure.  Selon  nous,  M.  PolailLon  n’a  pas  attaché  assez  d’im¬ 
portance  à  une  manœuvre  qu’il  a  dû  exécuter  après  section 
de  la  capsule,  c’est  la  désinsertion  des  muscles  trochanté- 
riens  raccourcis,  car  il  réduisit  «  non  sans  avoir  toutefois 
sectionné  les  insertions  des  muscles  qui  s’attachent  au  hord 
antérieur  et  à  l’extrémité  supérieure  du  grand  trochanter.  » 
Or  mon  observation,  celle  de  M.  Paci  et  même  celle  de 
M.  Polaillon  démontrent  nettement  qu’ après  l’obstacle  cap¬ 
sulaire  il  y  a  encore  l’obstacle  du  raccourcissement  muscu¬ 
laire  qu’il  faut  lever.  Peut-être  ce  dernier  paraîtra-t-il  bien 
facile  à  vaincre  par  la  ténotomie  comme  cela  semble  ressortir 
de  la  lecture  du  fait  de  M.  Polaillon  qui  opérait  le  47“  jour. 
Mais  je  puis  affirmer  qu’il  ii’en  est  pas  ainsi  lorsque  la  luxa¬ 
tion  est  plus  vieille.  Chez  le  jeune  garçon  que  j’ai  opéré  il 
m’aurait  fallu  pour  abaisser  la  tête  désinscrer  tous  les  muscles 
qui  prennent  attache  au-devant,  au-dessus  et  en  arrière  du 
trochanter,  et  je  ne  sais  si  après  cette  section  j’aurais  pu 
abaisser  le  fémur  ou  le  maintenir  dans  sa  cavité  à  cause  du 
raccourcissement  des  addncteurs  que  je  ne  pouvais  raisonna¬ 
blement  pas  me  proposer  de  sectionner  aussi.  M.  Paci  semble 
avoir  pensé  comme  moi  autant  qu’on  peut  en  juger  par  les 
extraits  incomplets  de  son  observation  que  je  n’ai  pu  me  pro¬ 
curer  m  eoitewso. 

Cette  analyse  des  différents  cas  connus  de  tentatives  de 
réduction  par  arthrotomie  me  conduit  donc  aux  conclusions 
suivantes  :  Il  est  impossible  de  réduire  une  luxation  iliaque 
par  arthrotomie  en  faisant  l’incision  destinée  à  ouvrir  la  join¬ 
ture  sur  la  partie  postérieure  de  la  tête  fémorale.  Quel  que 
soit  l’âge  d'une  semblable  luxation  les  tentatives  de  réduction 
échoueront,  car  le  véiûtable  obstacle  a  la  rentrée  de  la  tête 
la  capsule  articulaire  n’aura  pas  été  atteinte. 

Dans  les  luxations  anciennes  l’arthrotomie  échouera  même 
après  section  directe  de  la  capsule  à  cause  du  raccom'cisse- 
ment  des  muscles  fessiers  et  adducteurs.  Ce  raccourcissement 
musculaire  se  produit  à  une  époque  variable  que  nous  ne 
saurions  préciser,  mais  d’une  façon  générale  on  peut  penser 
qu’ après  trois  mois  ou  deux  mois  et  demi  il  devient  une  cause 
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d’échec.  A  ce  moment,  en  effet,  je  pense  que  le  raccourcis¬ 
sement  musculaire  oppose  déjà  une  résistance  considérable 
à  la  réduction.  Je  base  cette  opinion  sur  l’observation  de 
M.  PolaiHon,  qui,  dès  le  47°  jour  d’une  luxation  dut,  pour 
réduire,  sectionner  les  muscles  insérés  à  la  partie  antérieure 
et  supérieure  du  trochanter,  et  je  ne  pense  pas  que  cela  eût 
suffi  quelques  semaines  plus  tard. 

Mais  la  conclusion  précédente  doit-elle  être  appliquée 
aux  luxations  relativement  récentes,  datant,  par  exemple, 
de  six  semaines  on  moins?  Je  ne  le  crois  pas,  et  la  propo¬ 
sition  émise  par  M.  Trélat  me  paraît  devoir  être  sérieu¬ 
sement  méditée.  M.  Trélat  nous  dit  en  effet  :  «  Je  conclus  à  la 
réduction  immédiate  :  on  emploiera  d'abord  les  méthodes  de 
douceur,  ensuite  celles  de  force.  Si  malgré  tous  les  essais, 
l’échec  est  avéré,  il  faut  se  garder  d'abandonner  le  malade 
dans  cette  période  encore  favorable.  C’est  alors  que  les  sections 
sous-cutanées  des  ligaments  et  des  muscles  et  même  l’arthi-o- 
tomie  dans  les  variétés  graves  pourront  permettre  la  réduc¬ 
tion». 

Les  sections  sous-cutanées  des  ligaments  et  des  musclés 
doivent  être  laissées  absolument  de  côté  si  l’on  admet  que 
le  rétrécissement  de  la  capsule  ou  l’adhérence  capsulaire  au 
pourtour  colyloïdien  est  la  seule  cause  d’irréductibilité  à  ce 
moment,  ainsique  nous  espérons  l’avoir  démontré.  En  effet,en 
cas  de  luxation  iliaque,  il  serait  impossible  d’aller  plonger  un 
ténotome  destiné  à  sectionner  l’énorme  épaississement  cap¬ 
sulaire  placé  au  fond  de  là  région,  derrière  et  en  dedans  du 
trochanter  et  du  col.  Cette  section  serait  encore  plus  impru¬ 
dente  et  d’ailteurs  impossible  en  cas  de  luxation  ovalaire.  Je 
crois  du  reste  que  la  ténotomie  n’a  été  faite  que  par  Hamilton 
et  par  Mac  Gormack  et  sans  aucun  succès  ;  elle  tentera  peu 
de  monde.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’arthrotomie. 
Celle-ci  faite  non  pas  par  la  voie  postérieure,  mais  en  avant 
comme  Polaillon,  Mac  Gormack  et  moi  Tavons  tenté,  décou¬ 
vre  à  coup  sûr  et  facilement  là  cavité  cotyloïde  ou  plutôt 


(1)  Semaine  médicale,.  1885,  p.  2. 
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découvre  la  capsule  qui  la  ferme,  il  est  alors  aisé  de  couper 
cette  lame  fibreuse  de  haut  en  bas,  et  de  s’assurer  avec  le 
doigt  qu’elle  est  totalement  divisée,  qu’aucune  de  ses  parties 
n’a  échappé.  A  cette  période  favorable  la  rétraction  muscu¬ 
laire  n’existe  pas  encore,  la  cavité  cotyloïde  n’est  pas  défor¬ 
mée,  la  réduction  sera  facile.  G’est  au  moins  logique  de 
l’admettre  puisque  cette  méthode  a  donné  dans  ces  condi¬ 
tions  à  M.  Polaillon  le  seul  succès  jusqu’ici  obtenu. 

En  tout  cas  l’intervention  paraît  à  cette  première  période  de 
la  luxation  légitime,  la  connaissance  récente  de  ce  fait  que 
la  résection  devient  bien  vite  la  seule  ressource  dont  le  chi¬ 
rurgien  puisse  disposer  engage  encore  à  y  recouvrir. 

Je  sais  bien  que  la  gravité  de  l’arthrotomie  même  dans  les 
conditions  faciles  où  je  la  suppose  tentée,  fera  toujours  hésiter 
à  prendre  une  décision  rapide.  De  plus, 'étant  laissés  de  côté 
quelques  cas  de  luxations  ilio-pubiennes  dans  lesquels  le 
blessé  peut  marcher  quelques  jours  après  l’accident,  ce  n’est 
généralement  qu’au  bout  d’un  temps  assez  long  que  le  mou¬ 
vement  s’améliore  dans  une  articulation  néoformée,  et  il  est 
impossible  d’être  fixé  dès  les  premiers  jours  sur  la  fonction 
ultérieure  du  membre.  Or  puisque  le  chirurgien  doit  interve¬ 
nir  dès  les  premières  semaines  qui  suivent  laluxation  s’il  veut 
obtenir  un  bon  résultat,  il  est  conduit  à  négliger  l’éven¬ 
tualité  d’une  amélioration  spontanée  progressive,  ce  qui  peut 
lui  être  reproché. 

Enfin,  en  admettant  l’opération  faite  et  la  réduction  obte¬ 
nue,  on  pourra  craindre  après  la  section  verticale  de  la 
totalité  de  la  capsule  que  la  jointure  ne  reste  faible,  impuis¬ 
sante  à  supporter  un  effort  un  peu  considérable.  Ou  bien 
encore  que  l’ankylose  ne  succède  souvent  à  l’intervention. 
Mais  à  tout  prendre  une  faiblesse  ou  une  ankylosé  de  la 
hanche  en  bonne  attitude  ne  sont-elles  pas  infiniment  préfé¬ 
rables  à  la  luxation.  L’ankylose  ne  permettra  guère,  il  est  vrai, 
la  situation  assise,  mais  à  côté  de  l’infirmité,  des  douleurs  et 
même  des  résultats  des  bonnes  résections,  elle  me  paraît  très 
désirable  ? 

Je  ne  fais  ici  qu’énoncer  les  objections  que  l’on  peut  sup- 
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poser  contre  l’artlirotomie  faite  de  bonne  heure,  mais  il  est 
impossible  de  les  discuter  sérieusement,  puisque  les  faits  de 
cet  ordre  manquent,  et  je  concluerai  en  disant  que  l’arthro¬ 
tomie  précoce  paraît  devoir  donner  de  bons  résultats,  qu’elle 
est  rationnelle  et  mérite  d’être  tentée. 

Il  me  reste  à  signaler  ces  cas  où  la  luxation  irréductible 
s’accompagne  d’une  flexion  de  la  cuisse  et  d’un  raccourcisse¬ 
ment  tels  que  le  pied  ne  peut  être  ramené  au  contact  du  sol 
sans  des  contorsions  des  inflexions  du  tronc  qui  rendent  toute 
locomotion  impossible.  Lorsqu’un  semblable  déplacement  a 
eu  quelque  durée  et  qu’il  a  résisté  aux  manœuvres  de  réduc¬ 
tion,  aucun  chirurgien  n’hésitera  à  rendre  au  membre  par 
une  opération  une  attitude  possible.  Différents  moyens  peu¬ 
vent  donner  ce  résultat.  Ce  sont  eux  que  nous  devons  main¬ 
tenant  rapidement  mentionner  et  apprécier. 

Je  ne  parlerai  plus  ici  de  l’arthrotomie  possible  à  la  vérité 
comme  dans  les  cas  précédemment  étudiés,  si  la.  luxation  est 
relativement  récente,  les  conditions  seront  alors  les  mêmes 
que  tout  à  l’heure  et  je  ne  pourrais  que  répéter  ce  que  j’ai 
dit.  Je  suppose  la  luxation  ancienne  de  plusieurs  mois,  le 
chirurgien  peut  choisir  entre  l’ostéoclasie,  l’ostéotomie  ou  la 
résection. 

L’ostéoclasie  me  paraît  destinée  à  disparaître  du  traitement 
de  ces  luxations  bien  que  dans  quelques  cas  elle  ait  donné 
d’excellents  résultats.  M.  Bouilly  et  M.  Verneuil  au  Congrès 
de  Chirurgie  de  1886  ont  rapporté  chacun  un  cas  de  très 
grande  amélioration  obtenue  par  cette  méthode.  Chez  le  ma¬ 
lade  de  M.  Verneuil,  «  il  s’agissait  d’une  luxation  sus-pu¬ 
bienne.  Le  col  du  fémur  fut  rompu  et  le  membre  reprit  une 
attitude  correcte  laissant  la  tête  dans  le  pli  inguinal  comme 
un  ^'os  hïibon .  » 

L’ostéotomie  n’aurait  pas  donné  mieux  et  cette  fois  le  ré¬ 
sultat  futparfait.  Mais  dans  le  cas  de  M.  Bouilly  nous  voyons 
que  la  fracture  se  produisit  pendant  des  essais  de  réduction. 

Je  fis  sans  le  vouloir,  dit  M.  Bouilly,  une  ostéoclasie  du 


(1)  Congrès  de  chirurgien,  1886,  p.  318. 
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fémur  au  tiers  moyen.  Je  me  proposais  d’essayer  doucement 
des  tractions,  puis  de  recourir  à  l’ostéotomie.  L’évènement 
ou  mieux  l’accident  en  décida  autrement.  J’en  profitai  pour 
placer  le  membre  en  bonne  position  et  les  résultats  ûltérieui-s 
furent  excellents, 

Je  n’ai  pas  relevé  d’autres  exemples  d’ostéoclasie  pour  le 
cas  de  vieille  luxation  de  la  hanche,  mais  la  fracture  dufémui- 
en  des  points  plus  ou  moins  heureux  a  été  souvent  notée  dans 
les  tentatives  de  réduction  (1)  et,  lorsque  la  solution  de  conti¬ 
nuité  est  élevée,  le  membre  reprend  aussitôt  une  bonne  atti¬ 
tude,  le  résultat  est  bon.  Cependant,  bien  que  dans  ses  der¬ 
nières  années  on  ait  perfectionné  les  ostéoclastes  de  façon  à 
produire  la  fracture  en  un  point  déterminé,  il  est  certain  que 
cette  méthode  laisse  toujours  un  certain  aléa  de  fracture 
éloignée.  C’est  pourquoi  je  pense  que  l’ostéotomie  sera  l’opé¬ 
ration  de  choix  en  pareille- circonstance.  Les  dangers  en  sont 
minimes  et  l’on  place  où  l’on  veut  la  division  de  l’os. 

Le  cas  suivant  que  nous  trouvons  rapporté  par  Mac  Ewen 
nous  montre  à  la  fois  la  sûreté  et  l’efficacité  de  cettè  méthode. 
Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans  qui  s’était  luxé  la  hanche,  va¬ 
riété  ischiatique,  vingt-huit  ans  auparavan  t  en  tombant  de 
cheval.  Lorsque  ce  malade  se  tenait  debout  son  pied  était 
écarté  de  9  pouces  du  sol,  la  cuisse  faisant  avec  le  bassin  un 
angle  de  120  degrés.  On  fit  l’ostéotomie  sous-cutanée  du  col, 
le  membre  fut  étendu  de  force  et  maintenu  dans  un  appa¬ 
reil;  cinquante  jours  après  il  quittait  l’hôpital  en  marchant 
facilement  ayant  un  raccourcissement  d’un  pouce  environ  (2). 

L’ostéotomie  trouvera  donc  une  heureuse  application  à  ces 
cas  où  la  tète  immobile  est  fixée  dans  une  position  vicieuse 
entraînant  un  très  grand  raccourcissement  du  membre.  A 
l’aide  de  la  section  osseuse  on  corrigera  facilement  et  bien 
l’attitude. 


(1)  Veraeuil,  Malgaigne,  etc.  Notre  maître,  M.  Farabeuf  rompit  un  col 
fémoral  en  1885  dans  le  service  de  M.  Périer  à  Saint-Antoine,  en  tentant  la 
réduction,  le  résultat  fut  excellent. 

(2)  Glasco-w,  med.  journ.,  1879,  p.  305. 

T.  163. 
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Mais  l’ostéotomie  ne  saurait  avoir  autant  de  valeur  lorsque 
la  tête  luxée  est  restée  ou  devenue  mobile  autour  du  cotyle 
abandonné  ou  bien  lorsque  par  les  pressions  qu’elle  exerce 
sur  le  sciatique  elle  provoque  des  douleurs,  la  résection  lui 
devient  alors  préférable.  (Quénu-Trélat.) 

CONCLUSIONS. 

L’irréductibilité  des  luxations  anciennes  de  la  hanche  est 
due  : 

a,  A  des  déformations  de  la  cavité  cotyloïde  ; 

b.  A  des  modifications  de  la  capsule  articulaire  ; 

e.  Au  raccourcissement  des  muscles  (fessiers,  adducteurs). 

Les  déformations  du  cotyle  plus  ou  moins  prononcées  peu¬ 
vent  être  regardées  comme  constantes  lorsque  la  luxation  date 
d’un  an. 

Les  obstacles  capsulaires  sont  : 

1“  L’interposition  de  la  capsule  entre  la  tête  et  la  cavité  ; 

2“  Le  rétrécissement  cicatriciel  de  la  déchirure  capsulaire 
qui  a  donné  issue  à  la  tête  ; 

3°  La  présence  d’un  rideau  fibreux  adhérent  au  bourrelet 
cotyloïdien  qui  masque  le  cotyle  et  qui  est  formé  par  la  cap¬ 
sule  deshabitée. 

L’obstacle  musculaire  est  dû  à  la  rétraction  des  adducteurs 
et  des  fessiers. 

L’étude  des  réductions  tardivement  obtenue  nous  apprend 
qu’une  luxation  de  la  hanche  ne  se  réduit  pas  après  un  an. 

Qu’une  semblable  luxation  se  réduit  en  général  dans  les 
deux  premiers  mois  qui  suivent  l’accident,  mais,  que  passé  ce 
délai,  les  exemples  de  réduction  bien  qu’il  en  existe  jusqu’à 
9  mois  sont  déplus  en  plus  rares. 

La  réduction  des  luxations  anciennes  de  la  hanche  par  les 
manœuvres  non  sanglantes  comporte  l’emploi  de  la  force . 

Lorsque  les  manœuvres  non  sanglantes  n’ont  pu  réduire  la 
luxation,  le chirm’gien  peut  recourir  à  l’arthrotomie. 

Il  devra  faire  cette  arthrotomie  rapidement  avant  que  trois 
mois  se  soient  écoulés  depuis  l’accident.  Et  la  pratiquer  par¬ 
la  voie  antérieure. 
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Si  les  circonstances  ne  lui  ont  pas  permis  d’intervenir  à 
l’époque  que  nous  venons  d’indiquer  il  devra  recourir  d’em¬ 
blée  à  la  résection  de  la  tête  fémorale. 

L’ostéotomie  parait  devoir  être  réservée  aux  cas  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  flexion  extrême  du  membre  et  d’immobilité  de 
la  tête  luxée. 
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LES  PLEUHÉSIES  PULSATILES 
Par  le  D' J,  COMBY, 

Médecin  des  hôpitaux. 

Depuis  la  publication,  dans  les  Archives  générâtes  de  méde* 
cine  (nov.  et  dée.  1883),  de  mon  mémoire  sur  les  pleurésies 
pulsatiles,  un  certain  nombre  d’observations  nouvelles  ont  été 
rapportées  et  de  sérieux  efforts  ont  été  faits  pour  éclairer  la 
pathogénie  de  cette  modalité  cuideuse  des  épanchements 
pleuraux. 

Je  voudrais  pouvoir  dire  que  ces  efforts  ont  abouti;  mais 
s’ils  n’ont  pas  été  couronnés  d’un  plein  succès,  peut-être  out¬ 
ils  fait  avancer  la  question  d’un  grand  pas.  Le  lecteur  sera 
juge. 

I 

Avant  d’entrer  dans  la  partie  critique  de  ce  travail,  il  con¬ 
vient  de  rappeler  brièvement  les  principaux  symptômes  des 
pleurésies  pulsatiles.  Les  faits  avant  les  théories,  les  signés 
certains  avant  les  discussions  et  lès  explications  hypothé¬ 
tiques. 

On  dit  qu’une  pleurésie  est  pulsatile,  lorsqu’elle  est  le  siège 
de  battements  synchrones  au  pouls,  perceptibles  à  la  vue,  au 
palper,  à  l’auscultation  de  la  paroi  thoracique.  Quand  une 
pleurésie  est  pulsatile,  la  paroi  thoracique,  du  côté  de  l’épan¬ 
chement,  est  soulevée  d’une  façon  rythmique  à  chaque  sys- 
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tôle  cardiaque.  Ce  battement  anévrysmoïde  est  parfois  étendu 
à  toute  la  surface  pariétale  de  la  pleurésie  ;  il  est  plus  souvent' 
limité  à  quelques  espaces  intercostaux  inférieurs,  au-dessous 
de  l’aisselle  ou  de  l’omoplate.  Parfois  l’épanchement  s’est  fait 
jour  sous  les  téguments  {empyema  necessitatis  puUans] ,  sous 
forme  d’une  ou  deux  tumeurs  fluctuantes  et  pulsatiles,  arron¬ 
dies  et  de  volume  variable.  Dans  deux  cas  au  moins,  l’épan¬ 
chement  avait  fusé  jusque  dans  la  région  lombaire,  sans 
cesser  d’être  pulsatile. 

Il  faut  ajouter  que  les  pleurésies  pulsatiles  sont  toujours 
situées  à  gauche  ;  on  trouverait  peut-être  une  exception  à 
cette  règle,  on  aurait  de  la  peine  à  en  trouver  deux.  Il  est  donc 
permis  de  dire  que  les  pleurésies  du  côté  droit  ne  sont  jamais 
pulsatiles;  le  phénomène,  d’ailleurs  rare,  des  pulsations, 
appartient  en  propre  aux  pleurésies  gauches.  La  situation  du 
ccfiur  est  la  raison  de  cette  différence;  nous  verrons  d’ailleurs 
que  les  pulsations  thoraciques  ne  sont  autre  chose  que  le 
résultat  de  la  transmission  des  battements  cardiaques  à 
l’épanchement  et  à  la  cage  thoracique.  Le  dépouillement  de 
toutes  les  observations  publiées,  dont  le  nombre  atteint  aujour¬ 
d’hui  45,  nous  apprend  que  les  pleurésies  pulsatiles  sont  des 
pleurésies  purulentes.  La  constatation  des  pulsations  thoraci¬ 
ques  a  donc  une  valeur  séméiologique  importante,  puisqu’elle 
indique  la  purulence  de  l’épanchement. 

Sans  doute  il  y  a  peut-être  des  exceptions  à  cette  règle, 
comme  il  y  en  a  k  toute  règle;  c’est  ainsi  que  M.  llummo, 
dans  un  mémoire  récent,  cite  une  observation  de  pleurésie 
hémorrhagique  pulsatile  et  une  autre  observation  de  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  pulsatile.  Mais  la  connaissance  de  ces 
faits,  uniques  jusqu’à  présent,  ne  peut  infirmer  la  valeur 
séméiologique  que  j’attribue  aux  pulsations. 

Ce  n’est  pas  que  je  fasse  jouer  un  rôle  quelconque  à  la 
nature  de  l’épanchement,  dans  la  pathogénie  des  pulsations  ; 
la  règle  énoncée  plus  haut  exprime  simplement  le  résultat 
presque  constant  des  investigations  anatomo-cliniques. 

Le  iQvmQ  Ag,  pleurésie  pulsatile  donc,  en  fait,  être  rem¬ 
placé  par  celui  d!enipyème  pulsatile. 
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Avant  d’aller  plus  loin,  il  est  nécessaire  de  caractériser 
nettement  la  physionomie  des  pulsations. 

Quelquefois  ces  pulsations  sont  faibles  et  leur  perception 
exige  une  certaine  attention  ;  elles  peuvent  même  passer 
inaperçues,. elles  ont  dû  certainement  échapper  à  beaucoup 
de  cliniciens  dont  l’esprit  n’avait  pas  été  mis  en  éveil  par  la 
publication  de  ce  phénomène  curieux  et  rare.  Mais,  dans 
d’autres  cas,  les  battements  sont  amples,  forts,  soulevant  la 
main  qui  palpe  et  la  tête  qui  ausculte  au  point  de  simuler 
un  anévrysme  de  l’aorte. 

En  effet,  dans  plusieurs  observations,  on  recueille  l’aveu 
d’une  erreur  de  diagnostic  qu’un  examen  plus  sévère  eût 
permis  d’éviter.  Car,  s’il  y  a  des  pulsations  anévrysmoïdes,  le 
siège  de  ces  pulsations  est  assez  circonscrit  et  ne  répond  qu’à 
une  faible  étendue  d’un  vaste  épanchement  qui  se  traduit  par 
une  matité  complète  de  tout  le.uôté  gauche  avec  abolition  des 
vibrations  vocales  et  silence  stéthoscopique  absolu,  sans 
parler  de  la  déviation  du  cœur  à  droite.-  Enfin  les  chirurgiens 
exercés  au  maniement ,  des  tumeurs  anévrysmales  ne  se 
méprendraient  pas  sur  l’origine  de  ces  battements  qui  ne 
présentent  jamais  la  véritable  expansion  des  anévrysmes. 

M.  le  professeur  Duplay,  mis  en  présence  du  premier  cas 
qu’il  m’avait  ôté  donné  d’observer,  n’hésita  pas  un  seul  ins¬ 
tant  à  repousser  le  diagnostic  d’anévrysme  et  à  conseiller  la 
ponction  aspiratrice. 

Donc  les  pleurésies  pulsatiles  n’ont,  avec  les  anévrysmes, 
que  des  analogies  lointaines  ;  elles  ne  présentent  pas  l’expan¬ 
sion  des  véritables  tumeurs  anévrysmales.  J'ajouterai  que 
l’auscultation  ne  permet  d’entendre  aucun  bruit  rappelant  le 
souffle  des  anévrysmes. 

Le  diagnostic .  des  pleurésies  pulsatiles  ne  présente  donc 
plus  de  difficultés  ;  depuis  que  l’attention  des  cliniciens  est 
attirée  sur  cette  affection,  les  erreurs  de  diagnostic  ne 
figurent  plus  dans  les  protocoles  d’observations. 

En  général  les  pleurésies  pulsatiles  appartiennent  à  la  caté¬ 
gorie  des  épanchements  anciens  et  abondants  qui  dévient  for¬ 
tement  le  cœm-  et  le  médiastin,  aplatissent  le  poumon, 


454  REVUE  CRITIQUE. 

abaissent  le  diaphragme,  et  mettent  la  résistance  de  la  paroi 

thoracique  à  une  rude  épreuve. 

Cependant  l’épanchement  peut,  exceptionnellement,  être 
limité,  enkysté  et  affecter  avec  le  cœur  des  rapports  spéciaux 
qui  expliquent  la  transmission  de  ses  battements.  Si  une  col¬ 
lection  purulente  de  la  plèvre  est  enkystée  au  devant  du  cœur, 
on  comprend  très  bien  qu’elle  devienne  pulsatile  et  la  patho¬ 
génie  des  pulsations,  dans  le  cas  particulier,  n’offre  aucune 
obscurité. 

Un  fait,  d’une  importance  considérable  et  sur  lequel  j’aurai 
à  revenir,  est  la  présence,  à  une  certaine  phase  de  la  maladie, 
d’un  pneumothorax  venant  s’ajouter  à  la  pleurésie,  spontané¬ 
ment  ou  consécutivement  à  l’intervention. 

Dans  tous  les  cas  ce  pneumothorax,  qu’il  survienne  avant 
la  ponction  ou  qu’il  lui  succède,  est  latent;  il  ne  se  révèle  pas 
à  une  auscultation  sommaire.  Il  ne  présente  ni  tintement 
métallique,  ni  souffle  amphorique  ;  il  n’y  a  plus  de  poumon, 
partant  plus  de  bruit  respiratoh-e  retentissant  à  travers  un 
sac  rempli  d’air.  Mais  si  l’on  percute,  si  l’on  secoue  le  malade, 
on  a  le  son  tympanique  et  le  bruit  de  succussion  qui  per¬ 
mettent  de  faire  aisément  le  diagnostic.  Dans  la  plupart  des 
observations  l’existence  de  ce  pneumothorax  est  mentionnée  ; 
je  suis  surpris  de  voir  qu’il  n’en  est  pas  question  dans  les  trois 
observations  nouvelles,  d’ailleurs  un  peu  sommaires,  que 
vient  de  publier  M.  Rummo.  [Le  pleuriti  pulsanti,  1888). 
L’auteur  ne  dit  pas  que  l’absence  du  pneumothorax  ait  été 
constatée  ;  peut-être  ce  pneumothorax  latent  n’a-t-il  pas  été 
suffisamment  recherché. 

Cependant,  je  dois  avouer  que,  dans  un  cas(Florand,  société 
clinique  1885),  le  pneumothorax  attendu  et  recherché  par  les 
assistants  et  par  moi-même  a  fait  complètement  défaut.  Il 
s’agissait  d’une  jeune  femme  atteinte  d’empyème  pulsatile 
classique,  qui  avait  subi  plusieurs  ponctions  et  qui  a  fini  par 
guérir  grâce  à  la  pleurotomie  antiseptique.  Chez  elle,  après 
la  première  ponction  qui  ne  fut  pas  suivie  d’une  évacuation 
-entière  à  cause  des  accès  de  toux,  le  poumon  qui  n’était  pas 
définitivement  atélectasié,  sé  dilata  séance  tenante,  du  moins 
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dans  ses  parties  supérieures  et,  le  liquide  restant  assez  abon¬ 
dant  en  bas,  il  n’y  avait  plus  place  pom'  le  pneumothorax. 
Par  la  suite,  au  moment  de  la  pleurotomie,  U  fut  facile  de 
constater,  avec  le  doigt,  que  le  poumon  restait  atélectasié 
dans  sa  partie  inférieure,  à  l’exclusion  des  régions  supé¬ 
rieures. 

Le  pneumothorax  en  effet  .est  fatal,  après  la  ponction  éva- 
Guatrice;  il  faut  bien  que  le  liquide  qu’on  a  retiré  soit  rem¬ 
placé  par  quelque  chose  ;  or  le  poumon  atélectasié  ne  peut 
rejoindre  la  paroi  thoracique,  il  se  décliire  en  son  point  faible 
et  l’air  vient  immédiatement  combler  le  vide  produit  par  l’in¬ 
tervention.  Ce  fait,  plusieurs  fois  constaté  par  moi,  explique 
la  facilité  avec  laquelle  on  évacue  le  liquide  sans  provoquer 
aucune  gêne,  aucun  effort  de  toux  chez  le  malade.  Jamais, 
dans  ces  pleurésies  pourtant  si  graves  et  si  compliquées,  on 
n’observe  de  syncope,  d’expectoration  albumineuse  et  autres 
accidents  de  la  thoracentèse.  J’excepte  le  cas  de  Plorand  qui 
démontre  la  possibilité  de  l’existence  des  pulsations  sans 
anéantissement  complet  du  poumon.  Ce  cas  m’oblige  à  modi¬ 
fier  une  conclusion  trop  absolue  de  mon  mémoire  ;  j’avais  dit 
que,  dans  toutes  les  pleurésies  pulsatiles,  le  poumon  était  défi¬ 
nitivement  rétracté  ;  il  en  était  ainsi  dans  les  trois  autopsies 
que  j’avais  faites.  Je  m’étais  trop  hâté  de  généraliser;  la 
réfaction  du  poumon  peut  être  partielle,  elle  peut  être  tem¬ 
poraire,  d’où  l’atténuation  du  pronostic  pour  certains  cas. 

J’aurai  plus  tard,  à  propos  de  la,  pathogénie,  à  faire  inter¬ 
venir  l’absence  bien  constatée  du  pneumothorax  dans  le  cas 
de  Plorand  pour  combattre  l’ingénieuse  théorie  de  M.  Féréol. 

Le  pneumothorax,  si  fréquent  pour  ne  pas  dire  constant, 
dans  les  pleurésies  pulsatiles,  peut  manquer  après  la  première 
ponction  et  se  montrer  après  la  seconde  ou  la  troisième.  G’est 
ainsi  que,  dans  un  cas  encore  inédit  que  vient  d’observer 
M,  Millard,  le  pneumothorax  n’a  fait  son  apparition  qu’après 
plusieurs  ponctions.  Chez  ce  malade,  que  j’ai  pu  examiner, 
grâce  à  la  bienveillance  de  M.  Millard,  le  pneumothorax  était 
latent  comme  toujom’S,  ce  qui  prouve  que  le  poumon  est, bien 
compromis  et  bien  affaissé.  D’ailleurs,  M.  Millard,  devant 
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l’insuccès  des  thoraceutèses,  a  résolu  d’avoir  recours  à  la 
pleurotomie  et,  au  besoin,  à  l’opération  d’Estlander.  Sa  con¬ 
duite  ne  peut  qu’être  approuvée;  elle  est  conforme  à  tout  ce 
que  nous  savons  de  l’histoire  des  pleurésies  pulsatiles. 

Il  faut  retenir  que  les  pulsations  thoraciques  n’existent 
qu’au  niveau  de  la  couche  liquide  et  qu’elles  ne  siègent 
jamais  en  regard  du  pneumothorax,  elles  disparaissent  même 
complètement  quand  la  couche  d’air  est  plus  abondante  que  la 
couche  liquide.  C’est  dire  que  le  pneumothorax,  loin  de  favo¬ 
riser  la  production  des  pulsations  thoraciques,  est  de  nature 
à  l’entraver. 

Enfin,  même  en  dehors  de  cette  •  question  subsidiaire  et 
contingente  du  pneumothorax,  les  pulsations  thoraciques 
peuvent  disparaître  à  une  certaine  phase  de  la  maladie.  Après 
une  évacuation  abondante,  elles  disparaissent  totalement; 
puis,  à  mesure  que  le  liquide  se  reproduit,  on  les  voit  repa¬ 
raître  d’abord  faibles,  puis  de  plus  en  plus  fortes.  Cependant 
rien  n’a  été  changé  dant  la  position  du  moteur  qui  donne 
l’impulsion  à  ces  battements  ;  le  cœur,  retenu  par  des  adhé¬ 
rences,  est  resté  à  droite  ;  ses  hattements  réguliers  n'ont  pas 
augmenté  de  force  ni  de  fréquence,  il  n’y  a  pas  de  souffle  val¬ 
vulaire.  Il  est  remarquable  de  voir,  en  présence  de  pulsations 
thoraciques  considérables,  un  cœur  rester  calme  et  physiolo¬ 
gique  dans  son  jeu.  Les  battements  du  cœur,  non  seulement 
se  transmettent  à  l’épanchement  et  à  la  paroi  thoracique, 
mais  encore  ils  s’amplifient  dans  leur  trajet. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  le  cœur  est  sain  ;  il  n’est 
pas  atteint  de  lésions  valvulaires,  et  sa  musculature  reste  nor¬ 
male,  il  n’y  a  ni  dilatation  ni  hypertrophie.  Mais  il  est  forte¬ 
ment  dévié  et  fixé  le  plus  souvent  par  de  fortes  adhérences 
dans  une  position  qui  n’a  rien  de  physiologique  ;  il  a  subi 
parfois  un  déplacement  complet,  une  véritable  inversion  acci¬ 
dentelle,  sans  que  pour  cela  son  jeu  ait  été  entravé.  Cela 
prouve  que  le  rôle  pathogénique,  qu’on  a  voulu  faire  jouer  à 
la  torsion  du  pédicule  cardiaque  dans  les  accidents  de  la  pleu¬ 
résie,  est  négligeable. 

Si  le  cœur  est  généralement  sain,  il  n’en  est  pas  de  même 
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du  péricarde  qui,'  dans  certaines  observations,  s’est  trouvé 
sérieusement  malade.  On  a  signalé  la  présence  d’un  épanche¬ 
ment  assez  abondant  (Traube)  ou  des  adhérences,  tantôt  avec 
le  cœur,  tantôt  et  plus  souvent  avec  la  plèvre.  On  verra  plus 
tard  le  rôle  attribué  à  ces  lésions. 

Les  pleurésies  pulsatiles  sont  des  plem-ésies  essentiellement 
chroniques;  leur  début  peut  être  aigu,  mais  les  pulsations, 
loin  de  marquer  le  début  du  mal,  ne  se  montrent  que  tardi¬ 
vement  aloi's  que  la  pleurésie  est  devenue  chronique  et  puru¬ 
lente.  La  durée  est  indéterminée  et  l’échéance,  souvent  fatale, 
de  ces  pleurésies,  échappe  à  toute  prévision.  Le  malade  de 
l’observation  XXV  de  mon  mémoire,  traité  dans  le  service  de 
M.  Siredey  pour  un  empyème  pulsatile  qui  datait  de  trois  ans 
et  qui  était  très  abondant  puisqu'on  lui  retirait  à  chaque  tho- 
racenlèse  trois  litres  et  même  cmg-  litres  de  pus,  a  fini  par 
sortir  de  l’hôpital  amélioré.  Son  état  général,  assez  mauvais 
pendant  un  certain  temps,  était  devenu  satisfaisant  ;  il  conser¬ 
vait  un  épanchement  purulent  avec  pneumothorax  ;  jel’ai  revu 
l’année  dernière,  c’est-à-dire  sept  ans  après  le  début  de  sa 
maladie.  L’épanchement  persistait,  il  avait  cessé  d’être  pulsa¬ 
tile  depuis  longtemps,  il  pouvait  être  rangé  dans  la  catégorie 
de  ces  empyèmes  latents  dont  le  pronostic  échappe  à  tout 
calcul. 

Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de  condamner  sans  appel, 
comme  je  l’avais  fait,  les  malades  atteints  d’empyème  pulsa¬ 
tile.  Sans  doute  la  pleurésie  pulsatile  est  la  plus  grave  des 
pleurésies  chroniques,  mais  elle  est  curable  dans  certains  cas. 

Elle  est  d’autant  plus  curable  aujourd’hui  que  nous  dispo¬ 
sons  contre  elle  d’armes  plus  puissantes  inconnues  de  nos 
anciens,  la  pleurotomie  antiseptique  et  l'opération  d’Estlander. 

Malheureusement  la  pleurésie  n’est  pas  seule  en  cause  dans 
beaucoup  de  cas,  elle  accompagne  la  tuberculose  pulmonaire 
qui  vient  ajouter  au  pronostic  sa  note  sombre. 

Est-il  possible,  avec  les  données  cliniques  que  nous  possé¬ 
dons  actuellement,  de  se  faire  une  idée  de  la  fréquence  relative 
des  pleurésies  pulsatiles? 

Le  chiffre  des  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour,  y  com- 
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pris  les  cas  douteux,  ne  dépasse  pas  46.  Qu’on  double,  qu’on 
triple  ce  chiffre  pour  faire  la  pai-t  des  faits  méconnus,  on  ne 
détruira  pas  l’impression  de  la  rareté  extrême  des  pleurésies 
pulsatiles. 

On  rencontre  à  chaque  pas,  en  ville  et  à  l’hôpital,  à  tous  les 
âges,  dans  toutes  les  conditions  sociales,  la  pleurésie  avec 
toutes  ses  modalités  cliniques  qui  sont  innombrables.  Or  il  a 
été  donné  à  bien  peu  de  médecins  d’observer  l’empyème  pul¬ 
satile.  Certes  depuis  la  publication  des  cas  que  j’ai  réunis 
dans  mon  mémoire,  l’attention  a  été  éveillée  et  la  maladie  n’a 
dû  que  rarement  passer  inaperçue,  etjCependant  l’histoire  des 
pleurésies  pulsatiles  s’est  à  peine  enrichie  de  quinze  obser¬ 
vations  authentiques. 

J’ai  vu  pom-ma  part  six  cas  d’empyème  pulsatile  ;  c’est  une 
série  que  je  ne  reverrai  plus.  Constater  la  rareté  excessive 
des  pleurésies  pulsatiles,  c’est  leur  ravir,  aux  yeux  de  beau¬ 
coup  de  médecins,  une  large  part  de  l’intérêt  qu’elles  ont  excité. 

Mettons  que  le  médecin  praticien  peut,  sans  grand  danger 
pour  sa  réputation  et  pom'  le  bien  de  ses  malades,  négliger 
l’empyème  pulsatile  ;  mais  le  pathologiste,  pourrait-il  se  sous¬ 
traire  au  charme  de  son  étude  à  peine  ébauchée  et  encore 
mystérieuse? 

II 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  eu  la  bonne  fortune  d’observer 
l’empyème  pulsatile,  les  uns  se  sont  contentés  d’enregistrer 
purement  et  simplement  le  phénomène,  les  autres  ont  cherché 
à  se  rendre  compte  du  mécanisme  des  pulsations  qu’ils  avaient 
observées. 

La  réponse  à  cette  question  ~  quelle  est  la  cause  des  pul¬ 
sations  —  varie  suivant  les  auteurs  et  l’accord  n’est  pas  encore 
fait  sur  la  pathogénie  des  pleurésies  pulsatiles. 

Je  vais  passer  en  revue  les  explications  qui  ont  été  propo¬ 
sées,  enmonti'ant,  avec  impartialité,  le  fort  et  le  faible  de  cha¬ 
que  théorie. 

On  peut  classer  les  théories  en  quatre  groupes  principaux  : 

,  1°  La  première,  adoptée  par  Traube,  fait  intervenir  l’état 
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du  cœur  et  les  lésions  du  péricarde  constatées  dans  quelques 
cas; 

2°  La  seconde,  que  j’ai  développée,  s’appuie  sur  l’anatomie 
pathologique  du  poumon  comprimé  par  l’épanchement  ; 

3°  La  troisième,  soutenue  par  M.  Féréol,  invoque  le  pneu¬ 
mothorax  qui  accompagne  assez  souvent  l’épanchement 
liquide; 

4°  La  quatrième  est  mixte,  elle  repose  sur  l’existence  de 
plusieurs  conditions  ■  physio-pathologiques  que  j’apprécierai 
en  dernier  lieu. 

1°  Le  cœui’,  dans  tous  les  cas  d’empyème  pulsatile,  est  for¬ 
tement  déplacé;  mais,  ses  battements,  quoiqu’on  dise  Ti’aube, 
ne  sont  pas  plus  énergiques  qu’à  l’état  normal.  D’autre  part  il 
existe  quelquefois  un  épanchement  péricardique  ou  des  adhé¬ 
rences  unissant  le  péricarde  viscéral  au  péricarde  pariétal  ; 
ces  adhérences  peuvent  aller  jusqu’à  la  symphyse  cardiaque. 

Je  ne  conteste  pas  l’existence  et  l’étendue  de  ces  lésions, 
mais  je  ne  puis  admettre  le  rôle  qu’on  a  voulu  leur  faire  jouer. 

Dans  la  majorité  des  autopsies  en  effet,  le  cœur  et  le  péri¬ 
carde  ont  été  trouvés  parfaitement  sains  ;  la  surface  externe 
du  péricarde  est  bien  atteinte,  mais  c’est  une  lésion  habituelle 
aux  pleurésies  de  toute  nature.  Le  cœur  n’est  pas  malade,  il 
n’est  ni  hypertrophié  ni  dilaté,  ni  lésé  dans  le  jeu  de  ses  val¬ 
vules.  Il  est  donc  inutile  de  pousser  plus  loin  la  critique  d’une 
théorie  qui  ne  repose  que  sur  des  lésions  inconstantes  et  acces¬ 
soires. 

2°  La  seconde  théorie,  basée  sur  l’état  du  poumon,  est  celle 
que  j’ai  soutenue  dans  ma  thèse  et  dans  mon  mémoire  des 
Archives  de  médecine.  Sur  les  quatre  cas  que  j’avais  observés 
à  cette  époque  (1883),  trois  s’étaient  terminés  par  la  mort  et 
l’autopsie  avait  révélé,  dans  ces  trois  cas,  les  lésions  sui¬ 
vantes  ; 

Immense  cavité  pleurale  contenant  de  l’air  et  du  pus,  plus 
de  poumon  gauche,  il  faut  vider  complètement  la  plèvre  pour 
trouver  ce  qui  reste  de  ce  poumon.  On  constate  alors  que  la 
moitié  gauche  du  péricarde  est  doublée  à  l’extérieur  par  une 
lame  charnue  qui  lui  adhère  intimement.  Cette  lame  charnue. 
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épaisse  de  2  ou  3  centimètres  environ,  n’est  autre  chose  que 
le  poumon  comprimé,  atélectasié,  carnifié;  son  tissu  est  abso¬ 
lument  méconnaissable,  il  est  sclérosé  au  dernier  point,  A  la 
surface  de  ce  poumon  recouvert  de  sa  plèvre  épaissie,  on  note 
la  présence  d’une  ou  deux  fistules  béantes  qui  communiquent 
avec  les  bronches  et  rendent  compte  du  pneumothorax  observé 
pendant  la  vie. 

Il  est  impossible  de  séparer  le  péricarde  du  poumon  ;  celui- 
ci  adhère  aussi  à  la  gouttière  vertébrale  et  à  la  partie  posté¬ 
rieure  des  premières  côtes. 

Dans  les  trois  autopsies  j’ai  trouvé  des  tubercules  à  dh'ers 
degrés  d’évolution.  Malgré  la  translation  du  cœur  adroite, 
cet  organe  n’offrait  aucune  lésion  ;  l’aorte  thoracique  était 
également  saine  dans  toute  son  étendue. 

Frappé  de  ce  fait  que  les  battements  du  cœur  n’avaient  rien 
d’anormal,  alors  que  les  pulsations  thoraciques  se  présentaient 
avec  une  ampleur  et  une  force  plus  grandes,  j'ai  cherché  du 
côté  du  poumon  la  cause  de  cette  transmission  amplifiée  du 
choc  cardiaque.  Le  poumon  gauche,  réduit  à  l’état  d’une  masse 
charnue  accolée  au  péricarde,  reçoit  directement  et  sur  une 
large  surface  le  choc  du  cœur,  pour  le  transmettre  ensuite  à 
l’épanchement  et  à  la  paroi  thoracique.  C’est  parce  qu’il  ren¬ 
force  ce  choc  au  passage  qu’il  nous  est  permis  de  le  percevoir 
à  l’extérieur. 

Le  poumon  atélectasié  jouerait  ici  le  rôle  d’une  sorte  de 
caisse  de  renforcement  et  cette  théorie  cadrerait  assez  bien 
avec  la  remarque  faite  par  Laënnec  que  l'endurcissement  du 
poumon  ou  sa  compression  favorise  la  pro'pagation  de  l’impul¬ 
sion  plutôt  que  la  transmisson  du  bruit,  tandis  que  les  excava¬ 
tions  tuberculeuses  ou  le  pneumothorax  transmettent  plutôt  le 
bruit  que  l'impulsion. 

Et  en  fait,  quand  on  ausculte  un  empyème  pulsatile,  c’est  à 
peine  si  l’on  entend  dans  le  lointain  les  bruits  du  cœur,  tan¬ 
dis  que  la  tête  qui  écoute  est  fortement  soulevée  par  l’impul¬ 
sion  transmise.  Déplus,  à  mesure  qu’on  évacue  l’épanchement 
pulsatile  par  la  ponction,  on  voit  les  battements  disparaître  et 
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cesser  complètement  quand  le  pneumothorax  a  pris  la  place 
du  liquide. 

La  théorie  que  j’ai  proposée  est  passible  de  quelques  objec¬ 
tions,  qui  m’ont  été  adressées  par  M.  Féréol,  et  dont  je  ne.  me 
dissimule  pas  la  portée. 

Pour  M.  Féréol,  la  condition  anatomo-pathologique  que 
j’invoque,  c’est-à-dire  la  i-étraction  du  poumon  et  sa  fusion 
avec  le  péricarde,  ne  serait  pas  très  rare  dans  les  pleurésies 
purulentes  qui,  on  le  sait,  ne  sont  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  pulsatiles. 

S’il  en  était  ainsi,  j’avoue  qu’il  ne  me  resterait .  plus  qu’à 
retirer  purement  et  simplement  la  théorie  que  j’ai  soutenue. 
Mais,  avant  d’en  arriver  là,  je  demande  à  voir,  sur  la  table 
d’autopsie-ou  dans  les  .recueils  d’observations,  la  disposition 
anatomique  sur  laquelle  j’ai  insisté. 

Si  l’objection  soulevée  par  M.  Féréol  est  fondée,  je  suis  prêt 
à  me  rendre.  Je  reconnais  d’ailleurs  que  l’affaissement  total, 
irrémédiable  du  poumon  que  j’avais  affirmé,  a  été  démenti 
par  le  cas  de  M.  Féréol  et  par  celui  de  M.  Florand.  Je  passe 
condamnation  sur  celte  exagération  qui  assombrissait  trop  le 
pronostic.  Il  n’en  reste  pas  moins  établi,  de  par  les  faits  pu¬ 
bliés,  que  les  pleurésies  pulsatiles  sont  les  plus  graves  de 
toutes,  et  que  la  raison  de  leur  gravité  est  précisément  dans 
la  rétraction  souvent  totale  et  définitive,  pour  ne  pas  dire  tou¬ 
jours,  du  poumon. 

C’est  également  dans  cette  rétraction  quasi  définitive  du 
poumon  qu’il  faut  chercher  la  .cause  du  pneumothorax  habi¬ 
tuel  après  la  ponction.  Le  poumon  ne  pouvant  combler  le  vide 
que  l’aspiration  vient  de  créer,  l’air  inspiré  s’introduit  de  gré 
ou  de  force  dans  la  cavité  pleurale. 

Si  le  poumon  avait  conservé,  ne  fùt-ce  qu’en  partie,  son 
élasticité  physiologique,  s’il  pouvait  s’amplifier  au  fur  et  à 
mesure  de  l’écoulement  du  liquide,  le  pneumothorax  serait 
évité,  surtout  si  l’on  arrêtait  l’évacuation  aux  premiers  accès 
de  toux. 

C’est  ce  que  j’ai  pu  constater  chez  la  malade  deM.  Florand; 
le  poumon  n’était  réellement  carnifié  que  dans  son  lobe  infé- 
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rieur,  le  lobe  supérieur  se  dilata  suffisamment  pour  prévenir 
la  formation  du  pneumothorax. 

Quoiqpi’il  en  soit,  la  théorie  que  j’ai  proposée  ne  s’impose 
pas;  je  l’ai  défendue  contre  des  arguments  qui  ne  me  sem¬ 
blaient  pas  sans  réplique,  mais  je  n’hésiterai  pas  à  l’aban¬ 
donner  pour  une  autre  mieux  établie. 

3“  Parmi  les  théories  qui  cherchent,  dans  l’épanchement 
lui-même,  le  secret  des  pulsations  thoraciques,  celle  de  M.  Pé- 
réol  est  assurément  la  plus  ingénieuse  et  la  plus  séduisante. 

Déjà  Noël  Guéneau  de  Mussy  avait  tenté'  de  résoudre  le 
problème  :  «  Quand,  dit-il  à  la  page  670  de  son  premier  vo¬ 
lume,  avec  l’épanchement  se  trouve,  dans  la  cavité  thoracique, 
un  gaz  éminemment  compressible  ou  une  portion  considéra¬ 
ble  du  poumon  encore  perméable  à  l’air,  on  comprend  que  la 
systole  ventriculaire  puisse  refouler  le  liquide  contigu  au  pé¬ 
ricarde,  et  lui  communiquer  un  ébranlement  ondulatoire 
qu’elle  ne  peut  pas  produire  quand  elle  agit  sm'  une  masse 
absolument  incompressible.  » 

M.  Péréol  est  plus  explicite  et  sa  théorie  est  exposée  avec 
beaucoup  plus  d’ampleur. 

Partant  de  ce  fait,  plusieurs  fois  constaté,  que  les  pulsations 
thoraciques  sont  plus  énergiques  que  les  battements  du  cœur, 
M.  Péréol  en  conclut  que  quelque  chose  est  venu  s’ajouter  à 
l’impulsion  cardiaque.  «  Ce  quelque  chose,  dit-il,  c’est  l’élas¬ 
ticité  d’un  gaz  compressible  qui  permet  précisément  ces  mou¬ 
vements  alternatifs  d’expansion  et  dé  retrait,  cette  ondulation 
qui  se  transmet  à  la  paroi  costale.  Ce  n’est  donc  pas  assez  de 
dire  que  la  présence  de  l’air  dans  la  plèvre  ne  s’oppose  pas  au 
phénomène.  Elle  en  est,  selon  moi,  la  condition  indispensa¬ 
ble.  »  Il  rappelle  ensuite  que  le  pneumothorax  a  été  constaté 
avant  ou  après  la  ponction  dans  la  plupart  des  cas,  qu’il  est 
permis  de  supposer  qu’il  a  été  méconnu  dans  les  cas  où  il  n’est 
pas  mentionné. 

«  Pom-  toutes  ces  raisons,  dit  M.  Péréol,  il  me  semble  dé¬ 
montré  que  l’empyème  pulsatile  ne  peut  se  produire  qu’autant 
qu’il  y  a  un  pneumothorax  de  petite  étendue,  en  même  temps 
qu’un  grand  épanchement  liquide  avec  refoulement  du  cœur.  » 
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Supposant  enfin  que  le  pneumothorax  est  fermé,  sans  com¬ 
munication  avec  les  bronches,  M.  Péréol  l’assimile  au  ballon 
en  caoutchouc  des  appareils  enregistreurs  de  Marey  :  si  les 
pulsations  sont  plus  fortes  dans  l’aisseUe  gauche  que  sous  le 
mamelon  di*oit  (siège  de  la  pointe  du  cœur  déplacé),  c’est 
qu’elles  ont  été  amplifiées  par  ce  coussinet  élastique  gaaeux, 
comme  les  pulsations  artérielles  ou  les  vibrations  du  micro¬ 
phone  sont  amplifiées  par  le  ballon  en  caoutchouc  de  Marey, 

Prévenant  les  objections  qui  lui  seront  faites  au  sujet  de 
l’hypothèse  du  pneumothorax  fermé,  et  ne  pouvant  mécon¬ 
naître  les  deux  observations  dans  lesquelles  j’ai  vu,  à  l’autopsie, 
la  perméabilité  des  fistules  broncho-pleurales,  M.  Péréol  se 
retranche  derrière  la  théorie  de  M.  Weill  (d’Heidelberg),  ana¬ 
lysée  par  M.  G.  Sée  dans  le  Progrès  médical  du  9  février  1884. 
11  suffirait,  d’après  M.  Weill,  d’une  fausse  membrane,  d’un 
bouchon  fibrineux,  d’un  lambeau  valvulaire,  pour  transformer 
un  pneumothorax  ouvert  en  pneumothorax  fermé. 

Mais  je  ferai  remarquer  à  M.  Péréol  qu’il  ne  saurait  être 
question  de  pneumothorax  fermé  dans  l’observation  XXIV  de 
mon  mémoire.  Dans  ce  cas  en  effet  il  survint  une  vomique 
qui  témoignait  de  la  perméabilité  des  fistules  bronchiques  et 
cependant  la  pleurésie  n’avait  pas  cessé  d’être  pulsatile. 

Il  faut  donc  renoncer  à  l’hypothèse  du  pneumothorax  fermé. 

Je  ne  veux  pas  discuter,  point  par  point,  l’argumentation 
de  M.  Péréol  et  je  m’en  rapporte  aux  faits  bien  observés. 

Toute  la  théorie  de  M.  Péréol  repose  sur  l’existence  d’un 
pneumothorax  qui,  d’après  lui,  peut  être  latent,  mais  qui  ne 
manquerait  jamais. 

Or  si  le  pneumothorax  est  très  fréquent  après  la  ponction, 
et  j’ai  donné  plus  haut  les  raisons  de  cette  fréquence,  il  n’est 
pas  habituel  avant  la  ponction  et  il  ne  succède  pas  toujours  à 
cette  ponction. 

L’observation  de  M.  Plorand  est  probante  à  cet  égard;  la 
malade  a  été  examinée  par  M.  Proust,  par  M.  Plorand,  par 
moi  et  je  crois  aussi  par  M.  Péréol.  Aucun  des  observateurs 
présents,  quoique  prévenus  en  faveur  du  pneumothorax,  n’a 
pu  le  mettre  en  évidence,  il  était  absent.  Quelque  latent  qu’on 
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suppose  un  pneumothorax,  il  n’est  pas  admissible  qu’il  puisse 
se  dérober  ainsi  à  toutes  les  recherches. 

Dans  un  cas  plus  récent  que  j’ai  vu,  grâce  àTobligeance  de 
M.  Millard,  cet  observateur,  dont  personne  ne  contestera 
l’expérience  et  la  sagacité  cliniques,  a  vainement  cherché  le 
pneumothorax  chez  un  malade  qu’il  avait  dans  son  service  de 
l’hôpital  Beaujon.  Dans  ce  cas,  le  pneumothorax  ne  s’est 
montré  que  longtemps  après  la  disparition  des  pulsations 
thoraciques,  à  la  suite  d’une  dernière  aspiration. 

Il  me  semble  que  la  théorie  de  M.  Péréol  ne  peut  tenir 
contre  les  faits  précédemment  cités. 

4"  J’abordô  la  critique  des  théories  mixtes  qui  cherchent  à 
expliquer  la  pulsatilité  par  la  réunion  de  conditions  physio¬ 
pathologiques  multiples. 

M.  Keppler,  qui  a  publié  un  travail  sur  les  pleurésies 
pulsatiles  dans  les  archives' allemandes  de  médecine  clinique, 
fait  intervenir  plusieurs  facteurs:  la  parésie  des  muscles  inter¬ 
costaux,  la  pression  intra-pleurale,  l’énergie  des  battements 
du  cœur.  Mais  la  parésie  des  muscles  intercostaux  n’est  pas 
spéciale  aux  pleurésies  pulsatiles,  elle  appartient  à  toutes  les 
pleurésies  chroniques;  l’énergie  des  battements  du  cœur  est 
une  exception  ;  quant  à  la  pression  intra-pleurale,  elle  est 
variable  dans  les  pleurésies  pulsatiles  et  peut  être  inférieure 
à  celle  des  pleurésies  non  pulsatiles.  Que  voit-on  dans  les  cas 
d’empyèmes  pulsatiles  traités  par  la  ponction?  On  peut  sous¬ 
traire  Une  quantité  de  liquide  assez  grande  pour  transformer 
la  pression  positive  de  la  cavité  pleurale  en  pression  négative, 
sans  que  les  pulsations  disparaissent;  elles  ne  s’éteignent 
généralement  qu’après  une  évacuation  abondante  qui  ne  laisse 
dans  la  plèvre  qu’une  couche  liquide  insuffisante  à  la  trans¬ 
mission  de  l’impulsion  cardiaque. 

Qu’on  les  prenne  isolément,  qu’on  les  suppose  réunies,  ces 
conditions  ne  sauraient  nous  donner  une  solution  satisfaisante 
du  problème  que  nous  étudions. 

M.  G.  Rummo,  qui  a  publié  récemment  un  important 
travail  sur  les  pleiuésies  pulsatiles,  invoque  lui  aussi  des  con¬ 
ditions  pathogéniqües  multiples.  H  a  observé  personnellement 
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deux  cas  auxquels  il  ajoute  un  troisième  cas  inédit,  recueillis 
dans  la  clinique  du  professeur  Gantani  (de Naples).  M ,  Rummo, 
qui  est  un  iatro-mécanicien  convaincu,  ne  pouvait  manquer 
de  soumettre  ses  malades  aux  explorations  graphiques  et 
manométriques  ;  il  a  essayé  de  rajeunir  la  question.  Des  ani¬ 
maux  ont  même  été  sacrifiés;  hélas  sans  résultat  I  Toutes 
ces  recherches  cliniques  et  expérimentales  ont  conduit  le 
médecin  napolitain  à  formuler  la  théorie  suivante  : 

Les  conditions  requises  pom*  la  reproduction  des  pulsations 
thoraciques  sont  ;  un  épanchement  abondant  situé  à  gauche, 
avec  forte  pression  positive,  qui  déplace  le  cœur  et  comprime 
le  poumon,  l’épaississement  et  le  tassement  des  parois  du  sac  ; 
la  parésie  des  muscles  intercostaux  avec  relâchement  des 
espaces. 

Si  les  conditions  requises  par  M.  Rummo  étaient  suffi¬ 
santes,  la  rareté  des  pleurésies  pulsatiles  serait  de  nature  à 
nous  surprendre.  Rien  de  plus  commun  en  effet  que  la  réunion 
de  toutes  ces  particularités  dans  les  pleurésies  abondantes  et 
anciennes. 

Il  n’est  donc  pas  possible  de  dire  que  M.  Rummo  ait  dissipé 
les  ténèbres  qui  entourent  la  pathogénie  des  pleurésies  pulsa¬ 
tiles.  Je  trouve  même  qu’il  n’a  pas  serré  la  question  de  très 
près  et  qu’il  s’est  laissé  entraîner  par  ses  recherches  gra¬ 
phiques  dans  une  voie  sans  issue. 

Les  observations  qu’il  rapporte  sont  incomplètes  et  man¬ 
quent  de  vérifications  anatomiques  ;  or,  si  je  ne  m’abuse,  c'est 
sur  la  table  d’autopsie  qu’on  trouvera  le  secret  de  l’empyème 
pulsatile. 

Conclusions. 

Il  résulte,  des  travaux  assez  nombreux  qui  ont  été  publiés 
récemment  sur  les  pleurésies  pulsatiles,  une  symptomatologie 
nette  et  précise  qui  rend  le  diagnostic  facile  dans  la  plupart 
des  cas. 

Une  pleurésie  est  dite  pulsatile  quand  la  paroi  thoracique 
du  côté  malade  est  animée  de  battements  rythmiques  syn¬ 
chrones  au  poüls  et  à  la  systole  cardiaque. 

T.  163. 
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Tantôt  ces  hattements  occupent  une  large  surface  du  thorax, 
tantôt  ils  sont  limités  à  une  tumeur  fluctuante  qui  communique 
avec  l’épanchement.  Cette  tumeur  pulsatile  n’est  pas  toujours 
unique,  on  l’a  vue  double.  Elle  peut  être  éloignée  de  la  cage 
thoracique,  on  l’a  rencontrée  deux  fois  à  la  région  lombaire. 

Les  pleurésies  pulsatiles  sont  presque  toujours  des  pleurésies 
gauches  ;  elles  sont  presque  toujours  des  pleurésies  pui-ulentes; 
le  terme  à.' empyème  pulsatile  est  donc  parfaitement  justifié. 

La  constatation  des  pulsations  thoraciques  a  donc  une  valeur 
séméiologique  importante,  puisqu’elle  permet  d’affirmer  la 
purulence  de  l’épanchement  avant  tout  autre  exploration. 

Quand  on  se  trouve  pour  la  première  fois  en  présence  d’une 
pleurésie  pulsatile,  il  est,  naturel  de  penser  à  un  anévrysme  de 
l’aorte.  L’erreur  a  été  maintes  fois  commise,  erreur  regret¬ 
table  qui  peut  faire  remettre  indéfiniment  une  intervention 
urgente. 

Or  si  les  pulsations  thoraciques  sont  rythmées  et  synchrones 
au  pouls,  si  elles  sont  parfois  assez  fortes  pour  soulever  la 
main  qui  palpe  et  la  tête  qui  ausculte,  il  faut  noter  l’absence 
^'expansion  anévrysmatique,  de  souffle,  de  thrill,  etc.  Il  faut 
relever  la  coïncidence  d’un  épanchement  très  abondant  qui 
n’est  pulsatile  que  dans  une  faible  étendue  de  sa  vaste  surface. 

Toutes  ces  raisons  sont  suffisantes,  sans  parler  des  commé¬ 
moratifs,  pour  écarter  l’anévrysme. 

Le  diagnostic  étant  assuré,  on  fait  une  ponction  exploratrice 
qui  donne  du  pus  ;  si  l’on  procède  à  l’évacuation  de  la  plèvre, 
on  ne  tarde  pas  à  provoquer  la  formation  d’un  pneumothorax 
qui  vient  prendre  la  place  du  liquide  aspiré.  Le  poumon  en 
effet  est  atélectasié  à  un  degré  tel  qu’il  est  incapable  de  se 
dilater  assez  vite  pour  remplir  le  vide  créé  par  la  ponction.  Le 
pneumothorax  est  donc  presque  fatal,  il  n’a  manqué  que  dans 
quelques  observations. 

Ce  pneumothorax  est  latent,  il  ne  faut  compter  ni  sur  le 
souffle  amphorique,  ni  sur  le  tintement  métallique;  la  succus¬ 
sion  hippocratique  seule  prouvera  son  existence. 

Les  pulsations  thoraciques  disparaissent  après  l’évacuation 
de  la  plèvi’e;  elles  reparaissent  quand  le  liquide  se  reproduit 
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avec  abondance.  Même  dans  ce  dernier  cas  elles  peuvent  finir 
par  disparaître  sans  retour. 

Le  cœur  est  dévié  et  pour  ainsi  dire  transposé  à  droite,  il 
est  maintenu  par  des  adhérences  (jui  l’empêchent  de  revenir 
à  gauche  après  la  ponction.  Ses  battements  sont  réguliers,  il 
n’y  a  pas  d’hypertrophie,  pas  de  dilatation,  pas  de  lésions 
valvulaires. 

On  a  trouvé  quelquefois  un  léger  épanchement  péricardique 
ou  des  adhérences  pouvant  aller  jusqu’à  la  symphyse  car¬ 
diaque. 

Les  pleurésies  pulsatiles  sont  essentiellement  chroniques  ; 
leur  durée  est  indéfinie  ;  abandonnées  à  leur  évolution  natu¬ 
relle,  elles  sont  souvent  mortelles,  d’autant  plus  que  les 
malades  sont  souvent  ou  deviennent  tuberculeux. 

Cependant  les  pleurésies  pulsatües  sont  curables  et  leur 
pronostic  n’est  pas  aussi  noir  qu’on  l’a  dit.  Si  les  pulsations 
thoraciques  sont  faciles  à  constater,  la  cause  et  le  mécanisme 
de  ce  phénomène  curieux  et  rare  sont  loin  d’être  élucidés. 

On  peut  réduire  à  quatre  les  théories  qui  ont  été  proposées  : 

1"  La  première,  basée  sur  la  présence  d’épanchements  péri¬ 
cardiques  observés  par  Traube,  fait  jouer  un  rôle  à  ces  lésions. 
Mais  le  cœur  et  le  péricarde  sont  sains  dans  la  plupart  des 
cas,  il  n’en  faut  pas  davantage  poui’  ruiner  cette  théorie. 

2°  La  seconde  théorie,  basée  sur  trois  autopsies,  a  été  pro¬ 
posée  par  moi  et  combattue  par  M.  Péréol.  Ayant  trouvé  le 
poumon  gauche  complètement  aplati  et  Ké  au  péricarde  par 
des  adhérences  intimes,  j’avais  pensé  que  cette  disposition 
anatomique  pouvait  jouer  un  rôle  dans  la  transmission  et 
l’amplification  des  battements  du  cœiu'.  En  effet  les  corps 
solides,  comme  l’avait  remarqué  Laënnec,  transmettent  l'im¬ 
pulsion  avec  force  tandis  que  les  gaz  transmettent  surtout  les 
bruits  et  atténuent  l’impulsion.  Donc  les  battements  dücœm', 
rencontrant  un  tissu  épais  et  dense  formé  par  la  fusion  du 
péricarde  et  du  poumon  gauche,  doivent  être  transmis  avec 
force  à  l’épancheniéat  voisin. 

Il  est  vrai  que  cette  théorie  est  passible  d’objections  sérieuses 
et  que,  notamment,  le  poumon  n’est  pas  toujours  atélectasié 
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dans  toute  son  étendué.  Aussi  je  suis  prêt  à  adopter  une 
théorie  pathogénique  moins  discutable  et  plus  sûre. 

3“  La  troisième  théorie  a  été  défendue  avec  talent  par 
M.  Péréol;  elle  fait  intervenir  le  pneumothorax. 

Pour  lui,  la  présence  d’un  pneumothorax  de  petite  étendue 
coïncidant  avec  un  épanchement  liquide  très  abondant,  serait 
la  condition  sine  quâ  non  de  l’empyème  pulsatile.  Il  suppose, 
malgré  les  faits  contradictoires,  que  ce  pneumothorax  est 
fermé  et  il  l’assimile  au  ballon  en  caoutchouc  des  appareils 
de  M.  Marey. 

Mais  il  est  absolument  certain  que  le  pneumothorax  a 
manqué  dans  quelques  observations;  en  faut-il  davantage 
pour  ôter  à  la  théorie  de  M.  Féréollabase  quiluisert  d’appui? 
Quant  à  l’hypothèse  du  pneumothorax  fermé,  j’ai  publié  moi- 
même  deux  faits  qui  la  contredisent. 

4“  La  quatrième  théorie  invoque  plusieurs  conditions  patho- 
géniques  :  le  refoulement  extrême  du  cœur,  la  tension  positive 
de  l’épanchement,  la  parésie  des  muscles  intercostaux.  Or  ces 
conditions,  qui  se  retrouvent  dans  un  grand  nombre  de  pleu¬ 
résies  chroniques  non  pulsatiles,  ne  sauraient  être  suffisantes 
pour  expliquer  la  production  des  pulsations. 

Il  faut  donc  réserver  l’importante  question  pathogénique 
que  nous  venons  de  discuter  et  remettre  au  temps  le  soin  de 
dissiper  les  ténèbres  qui  l’entourent. 

BIBLIOGRAPHIE 

Guillaume  de  Bailloo.  —  Epidemiorum  et  ephemeridum  libri  duo.  Paris, 
1640.  Traduction  Yvaren.  Paris,  1858,  II,  p,  360.- 
Le  Rot.  —  Du  pronostic  dans  les  maladies  aiguës,  176,  p.  105.  aphorismes, 
488  et  489. 

Ph.-J.  Pelletan.  —  Clinique  chirurgicale.  Paris,  1810,  III,  p.  254. 

A.  BÉBAHD.  —  Du  diagnostic  dans  les  maladies  chirurgicales.  Paris,  1836, 
p.  179 

Robhbt  L.-Mao.  Donnell.  ~  The  Dublin  Journal  of.  medical  science. 
Mars,  1844,  XXV,  p.  l. 

Waltker  Hatle  Walshe.  —  A  practical  Ireatise  on  the  diseases  of  the 
lungs  and  heart.  London,  1851,  p.  314. 

William  Stores.  —  The  diseases  of  the  heart  and  theaorta.  Dublin,  1854, 
p.  607.  Trad.  Sénac,  Paris,  1864,  p.  620. 


REVUE  CRITIQUE. 


WlNTBlCH.  Handbuch.  der  specielleu  Pathologie  uad  Thei-apie,  von  B..  Vir¬ 
chow.  Bd.  V.  1854,  p.  259  et  301. 

AüSTIN  Funt.  —  Physioal  exploration  and  Diagnosis  of  diaeaees  affecting 
the  respiratory  organs,  Philadelphia,  1856,  p.  581. 

Akan.  —  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  9  juin,  1858,  IV,  p.  91. 

Gbi&bl.  —  Ueber  empyema  necessitatis.  Wurlzburg  med.  Zeitschrift,  1858, 
(cité  par  M.  Rummo.) 

OWEN  Rees.  —  Gazette  hebdomadaire  de  Paris,  5  novembre,  1858,  (Trad. 
du  Bristh.  medical  journal  du  21  août  1858.) 

Hbtfblder.  —  Œsterr  Zeitschrift  fur  praktisohe  Heilkunde.  Wien  26  nov. 
1858,  p.  860. 

Chvostbk.  —  Woohenblatt  der  Zeitschrift  der  K.  K.  Gesellschaft  der 
Ærztein  Wien,  1865.  n“  7,  p.  49. 

Damasohino.  —  Thèse  d’agrégation  en  médecine.  Paris,  1869,  p.  82 
et  100. 

Codrbon.  — -  Gazette  des  hôpitaux.  Paris.  24  mai,  1870,  p.  237. 

L.-F.  Toft.  —  Bidrag  tu  kundskal  om  Empyem.  (Nord.  med.  Ark.  Bd3, 
1870.) 

WoiLLEZ.  —  Traité  clinique  des  maladies  aiguës  des  organes  respiratoires . 
Paris,  1872,  p.  403. 

E.  Muller.  —  Berliner  klinische  Woob,  22  janvier  1872,  p.  37. 

Traube.  —  Berl.  klin.Woch,  12  février,  1872,  p.  77.  ' 

Plaqge.  —  Memorabilien  du  Dr  F.  Betz,  XVIII*  année,  Heilbronn,  1872,  p. 
481. 

Fraentzel.  —  Handbuch  der  speo.  Path.  de  Ziemssen,  Bd  IV,  2.  Leipzig, 
1875,  351. 

John  Topham.  —  The  Lancet.  May,  25,  1878,  p.  756. 

Theodor  Dunin.  —  Gazeta  Lekarska.  Varsovie,  1878. 

J.  CoMBY.  —  De  l’empyème  pulsatile.  Thèse  de  Paris,  30  déc.,  1881,  —  Les 
pleurésies  pulsatiles.  Archives  de  médecine  de  Paris,  nov.  et 
déc.,  1883. 

Brünniche.  —  Jahresbericht,  1882  (cité  par  M.  Rummo.) 

Broadbent.  —  The  Lancet,  22  janvier  1884. 

G. -K.  Pel.  —  Berl.  klin.  Wooh.,  1884,  p.  113  (cité  par  M.  Rummo). 

Dillinsham.  —  Jahresbericht,  1884.  Bd  2.  p.  156. 

FërEol.  —  Contribution  â  l’étude  des  pleurésies  pulsatiles  (Académie  de 
médecine,  5  février,  1884  et  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
14  mars  1884). 

Floband.  —  Société  clinique  de  Paris,  22  octobre,  1885. 

Keppler.  —  Ueber  Pleuritis  pulsans,  (Deut.  Arch.  für  klin.  med.  p.  220- 
240,  1887.) 

A.  CoDiviLLA.  —  Sopra  un  caso  di  empyema  necessitatis  pulsans.  Thèse  de 
Bologne,  1888. 

Gaetano  Rummo.  —  Le  Pleuritî  pulsanti.  (Rome,  typographie  de  la 
Chambre  des  députés,  1888.) 


470 


REVÜE  GLINIQÜB  MÉDICALE. 


REVUE  CLINIQUE 

REVUE  CLINIQUÈ  MÉDICALE 
Hôpital  Saint-Antoine.  —  Service  de  M.  le  D'  Hanoi. 

Bpithelioma  ulcéré  de  l’oesophage.  —  Variété  histologique  :  Epithé  - 
LIOME  glandulaire,  —  Pereobation  de  la  bronche  gauche  et 
NOYAUX  de  broncho-pneumonie  VERS  LES  BASES.  —  NodULE  CAN¬ 
CÉREUX  SECONDAIRE  PAR  EFFRACTION,  DÉVELOPPÉ  DANS  LA  PAROI 
POSTÉRIEURE  DE  L’OREILLETTE  GAUCHE.  —  AdÉNOPATHIES  CANCÉREUSES 
PÉHiœSOPHAGIENNES,  TRAGHÉOBRONCHIQUES  ET  SUS-CLAVICULAIRES.  — 

Tubercules  caséeux  et  calcifiés  au  sommet  des  poumons. 

Observation  rédigée  par  M.  Parmentier,  interne  de  service. 
Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  jouit  d'une  bonne  santé;  la  mère 
est  morte  d’une  hernie  étranglée. 

Antécédents  personnels.  —  Le  malade  n’a  présenté  dans  son  enfance 
aucune  manifestation  scrofuleuse.  A  l’âge  de  15  ans,  il  eut  une  pneu¬ 
monie  du  côté  droit.  En  1884,  il  subit  aux  Quinze-Vingts  l’opération 
de  la  cataracte. 

Début.  —  C’est  il  y  a  cinq  mois,  au  milieu  d’une  santé  parfaite  en 
apparence,  qu’ont  apparu  les  premiers  symptômes  du  mal  dont  il 
souffre.  Ils  consistaient  en  une  certaine  gêne  dans  la  déglutition  des 
aliments,  gêne  qui  fît  bientôt  place  à  une  véritable  douleur,  siégeant 
dans  la  poitrine  et  se  ravivant  à  chaque  repas.  Rapidement  l’amai¬ 
grissement  fit  des  progrès,  lés  forces  se  perdirent;  devant  l’aggra- 
tion  de  son  état,  Rendon  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital  le  10  janvier. 

Le  malade  présente  tous  les  signes  d’une  cachexie  profonde  ; 
amaigrissement,  coDsidérable,  anémie  intense,  teinte  jaune  paille  des 
téguments. 

Il  appelle  immédiatement  l’attention  sur  la  douleur  qu’il  éprouve 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  thorax,  dans  la  région  du  dos. 
Cette  douleur  continue  est  assez  vive,  pour  l’empêcher  de  reposer 
dans  le  décubitus  dorsal  :  il  se  tient  d’ordinaire  assis  dans  son  lit  ou 
couché  sur  le  côté.  Il  déglutit  péniblement,  avec  effort,  les  liquides 
et  ressent  à  leur  passage  une  brûlure  cuisante  derrière  le  sternum 
ou  plus  profondément.  La  température  des  liquides  ingérés  pas  plus 
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que  leur  nature  ne  paraissent  avoir  aucune  influence  sur  la  détermi¬ 
nation  de  la  douleur.  Les  aliments  solides  sont  rejetés  avant  d’avoir 
franchi  l’estomac.  Les  liquides  eux-mêmes  passent  lentement;  il 
semble  au  malade  qu’il  y  a  un  temps  d’arrêt  dans  leur  progression  : 
aussi  boit-il  à  petits  coups.  Parfois  il  se  produit  une  véritable  régur¬ 
gitation.  L’oreille  appliquée  le  long  de  la  colonne  vertébrale  permet 
d’entendre  un  bruit  de  glou-glou  causé  par  la  chute  lente  et  irrégu¬ 
lière  des  boissons. 

L’appétit  est  conservé;  la  langue  est  blanche,  la  soif  vive;  les 
selles  sont  régulières.  Il  n’y  a  ni  hoquet,  ni  hématémèses,  ni  mæ- 
lona. 

La  toux,  peu  fréquente,  remonte  à  deux  mois  environ. 

L’expectoration  est  rare  et  muco-purulente. 

Le  pouls  bat  70  fois  par  minute.  Le  cœur  bat  régulièrement  sans 
faire  entendre  de  bruit  de  souffle. 

La  température  oscille  entre  370,5  et  38°. 

L’insomnie  est  habituelle. 

L’examen  de  la  poitrine  dénote  de  la  submatité  aux  deux  sommets 
avec  respiration  rude. 

L’abdomen  est  légèrement  déprimé.  Le  foie  déborde  les  fausses 
côtes  d’un  travers  de  doigt  et  n’est  pas  douloureux.  Par  contre,  la 
pression  de  l’épigastre  fait  souffrir  le  malade  sans  qu’on  puisse 
.constater  la  moindre  trace  de  tumeur- 

A  la  base  du  cou,  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule  on  sent 
quelques  ganglions  tuméfiés.  La  peau  est  flasque,  ridée,  sèche,  trop 
large  pour  les  membres  qu’elle  enveloppe. 

L’urine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 

■  Diagnostic.  —  Cancer  de  l’œsophage  et  tuberculose  pulmonaire. 

Traitement.  —  Bouillon  et  lait  —  poudre  de  viande  —  lavements 
peptonisés  —  injection  de  morphine. 

Jusqu’au  25,  les  phénomènes  ne  se  modifient  pas. 

A  cette  date,  des  frissons  apparurent,  suivis  d’un  point  de  côté,  la 
température  oscilla  autour  de  38°5i  la  toux  devint  plus  fréquente  et 
l'on  entendit  en  divers  points  des  poumons,  plutôt  vers  les  bases,  des 
râles  sous-crépitants  moyens  et  fins  avec  des  râles  sibilants. 

L’état  général  s’aggrava  parallèlement  et  le  malade  succomba,  le 
2  février,  avec  des  foyers  de  broncho-pneumonie  disséminés. 

Autopsie.  —  Cadavre  émacié. 

Adhérences  pleurales  au  niveau  du  sommet  des  poumbns. 

Le  lobe  supérieur  de  chaque  poumon  est  induré  dans  sa  partie  la 
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plus  élevée.  A  gauche,  existe  un  tubercule  du  volume  d’une  noisette, 
complètement  calcifié,  environné  dé  quelques  tubercules  plus  petits 
de  couleur  jaunâtre.  A  droite,  l’on  voit  au  milieu  de  petits  tubercules 
jaunes  une  cicatrice  calcifiée.  Des  deux  côtés  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  est  pigmenté  et  sclérosé,  traversé  par  des  tractus  fibreux  épais 
rayonnant  autour  des  tubercules. 

Le  réste  du  poumon  est  indemne  de  tubercules  ;  mais,  le  lobe  in¬ 
férieur  à  gauche,  les  lobes  moyen  et  inférieur  à  droite  renferment 
des  noyaux  de  broncho-pneumonie,  noyaux  plus  volumineux  et  plus 
nombreux  vers  les  bases.  Ces  îlots  de  broncho-pneumonie  sont  les  uns 
de  couleur  brun-rouge,  les  autres  brun-grisâtre,  en  un  mot  à  des 
stades  différents  d’évolution.  A  la  section  de  ces  noyaux,  une  goutte¬ 
lette  de  pus  s’échappe  de  la  petite  bronche  qui  les  commande. 

Les  grosses  et  moyennes  bronches  sont  rouges  et  renferment  du 
muco-pus. 

Vers  le  milieu  de  la  bronche  gauche  existe  une  ulcération  circu- 
'aire  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes.  Par  cet 
orifice  la  cavité  bronchique  se  trouve  en  communication  avec  l’in¬ 
térieur  de  l’oesophage  qui  croise  à  ce  niveau  le  conduit  aérien. 

L’œsophage  présente  Un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne  une 
tumeur,  sinon  volumineuse,  du  moins  étendue  (près  de  8  centimètres 
de  long),  à  surface  bourgeonnante,  irrégulière,  d’unbrun  sale,  pour¬ 
vue  de  végétations  molles,  recouverte  d’un  liquide  sanieux  et  puru¬ 
lent.  En  profondeur,  la  tumeur  ne  dépasse  pas  la  couche  externe 
des  tuniques  œsophagiennes  sauf  au  niveau  de  la  perforation  bron¬ 
chique. 

En  cet  endroit,  l’œsophage  a  contracté  des  adhérences  intimes  et 
anormales  avec  la  bronche  et  avec  la  paroi  postérieure  des  oreillettes. 
C’est  du  reste,  en  ce  point  du  cœur,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  do 
l’oreillette  droite,  près  de  la  cloison  inter-auriculaire  que  s’est  déve¬ 
loppée  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  cerise,  d’apparence  muri- 
forme,  faisant  saillie  dans  la  cavité  auriculaire  gauche. 

Les  autres  cavités  du  cœur  sont  intactes  ainsi  que  les  parois  et  la 
surface  extérieure.  Le  péricarde  est  normal. 

Le  long  de  l’arbre  traohéobronchique  et  de  l’œsophage,  remontant 
jusqu’autour  des  vaisseaux  de  la  base  du  cou,  sont  échelonnés  de 
nombreux  ganglions  volumineux,  mous,  de  coloration  blanchâtre, 
donnant  du  suc  au  raclage. 

Il  n’y  a  rien  de  particulier  à  noter  du  côté  des  viscères  abdomi¬ 
naux,  sauf  la  coloration  bien  ardoisée  du  foie,  l’aspect  un  peu  pâle 


REVUE  CLINIQUE  MÉDICALE,  473 

des  reins  et  surtout  la  petitesse  de  l’estomac  qui,  revenu  sur  lui- 
même,  ne  dépasse  guère  le  diamètre  du  tube  intestinal. 

Examen  microscopique.  —  Coupe  du  bord  de  l’ulcération  cancéreuse 
de  l’oesophage. 

A  mesure  qu'on  approche  du  néoplasme,  on  voit  les  tuniques  mu¬ 
queuse  et  celluleuse  augmenter  d’épaisseur.  Les  papilles  sont  plus 
volumineuses  et  plus  saillantes.  Puis,  brusquement  Ja  couche  épi¬ 
théliale  s’amincit  pour, faire  place  aux  végétations  néoplasiques. 

Ou  se  convainct  facilement  quel’épithélioma  s’élève  des  parties  pro¬ 
fondes  vers  les  parties  superficielles.  Ce  qui  frappe,  c’est  :  1“  l’atrophie 
brusque  et  la  disparition  immédiate  de  la  couche  épithéliale  à  son 
contact;  2»  l’ordination  et  la  forme  des  cellules  qui  la  composent. 

Ces  cellules  sont  disposées  sous  forme  de  tube  et  de  culs-de-sac 
glandulaires,  coupés  perpendiculairement  ou  obliquement  séparés 
par  de  minces  trainées  conjonctives.  Plus  hautes  que  larges,  placées 
côte  à  côte  en  palissade,  à  noyau  fortement  coloré  par  le  carmin, 
elles  rappellent  les  cellules  glandulaires.  Dans  l’intérieur  des  tubes 
se  trouvent  d’autres  éléments  moins  nettement  cylindriques,  tassés, 
déformés  par  pression  réciproque.  Ges  variations  cellulaires  se  ren¬ 
contrent  aussi  à  la  surface  de  la  tumeur,  accusant  ainsi  un  léger 
degré  de  polymorphisme.  Auprès  de  cette  région  épithélioinateuse,  on 
voit  dans  quelques  coupes,  un  groupe  glandulaire  dont  les  culs-de- 
sac  et  les  cellules  cylindro-prismatiques  à  noyau  basal,  régulière¬ 
ment  disposées,  rappellent  l’aspect  normal. 

De  distance  en  distance  on  rencontre  de  petits  vaisseaux  ou  des 
capillaires  distendus  par  du  sang  avec  quelques  hémorrhagies  in¬ 
terstitielles.  Sur  les  coupes  examinées,  le  fond  du  néoplasme  reposait 
sur  la  tunique  musculaire  non  altérée. 

Le  noyau  cancéreux  de  l’oreillette  représentait  le  même  type  épi¬ 
thélial  avec  une  ordination  semblable  des  éléments. 

Au  milieu  de  cette  prolifération  épithéliale,  on  distingue  par  places 
quelques  fibres  musculaires  respectées,  oubliées  par  le  néoplasme  ; 
toutefois,  leur  situation  est  peu  nette. 

En  résumé;  épithélioma  ulcéré  de  l’œsophage  à  point  de  départ 
glandulaire  ;  noyau  secondaire  par  effraction  dans  la  paroi  de  l’oreil¬ 
lette  gauche. 

L’intérêt  de  celte  observation  réside  entièrement  dans  l’étude  ana¬ 
tomique  du  néoplasme. 

Sans  insister  sur  le  siège  de  la  tumeur  au  point  d’élection,  sur  la 
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perforation  de  la  bronche  gauche  et  ses  conséquences  (broncho¬ 
pneumonie  septique),  sur  la  propagation  par  effraction  ou  par  conti- 
guité  du  néoplasme  à  l’oreillette,  enfin  sur  la  tuberculose  pulmonaire 
si  fréquente  dans  le  cancer  œsophagien,  il  convient  d’appeler  l’atten¬ 
tion  sur  la  forme  histologique  qu’il  a  revêtue  dans  ce  cas. 

L’on  avait  affaire,  en  effet,  à  un  épithélioma  ds  type  particulier,  à 
un  épithélioma  cylindro-prismatique,  d’origine  glandulaire,  variété, 
inconnue  de  la  plupart  des  auteurs,  en  tous  cas  exceptionnelle. 

Rindfleisoh  et  Ziegler  ne  signalent  dans  l’œsophage  que  l’épithé- 
lioma  pavimenteux. 

Cornil  et  Ranvier  auraient  observé  une  fois  la  participation  des 
glandes  muqueuses  de  l’œsophage  à  son  développement  :  «  ces 
glandes,  en  effet,  étaient  tuméfiées  à  la  suite  de  la  néoformation  ; 
leurs  culs-de-sac  élargis  et  remplis  de  cellules  pavimenteuses  se 
laissaient  facilement  distinguer  de  traînées  épithéliales  voisines  ap¬ 
partenant  au  néoplasme.  L’épitliéliome  était  constitué,  dans  ce  fait 
et  dans  plusieurs  autres  que  nous  avons  observés,  par  de  larges  traî¬ 
nées  d’épithélium  pavimenteux  n’ayant  pas  subi  l’évolution  épider¬ 
mique  (épithélium  parimenteux  tubulé).  » 

Les  Bulletins  delà  société  anatomique  sont  muets  sur  cette  variété 
d’épithéliome  œsophagien. 

Béhier,  dans  ses  cliniques,  rapporte  brièvement  des  examens  de 
cancer  œsophagien  faits  par  Robin  :  «  L’examen  microscopique  fait 
par  M,  Robin  démontra  que  la  tumeur  œsophagienne  dépendait  de  la 
multiplication  de  l’epithélium  intra-glandulaire  ;  cette  hypergénèse 
des  cellules  épithéliales  avait  développé  outre  mesure,  puis  déchiré 
les  glandes  qui  formaient  ainsi  la  partie  ulcérée  ;  autour  de  l’ulcéra¬ 
tion  il  y  avait  une  série  de  petites  tumeurs  très  nombreuses  du  vo¬ 
lume  d’une  tête  d’épingle,  formées  par  les  glandules  de  l’œsophage 
aussi  distendues  par  une  hypersécrétion  épithéliale.  M.  Robin  avait 
déjà  constaté  l’existence  d’un  épithéliome  à  peu  près  semblable  chez 
un  malade  mort  à  la  maison  de  santé.  » 

Dans  une  intéressante  leçon  faite  à  la  Pitié  et  publiée  dans  l’ünion 
médicale  (12  mars  1889),  M.  Lancereaux  n’apporte,  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe,  aucun  fait  nouveau. 

Après  avoir  rappelé  l’opinion  de  Robin,  il  conclut  que  le  point  de 
départ  de  la  lésion  est  dans  la  couche  épithéliale  soit  de  la  muqueuse, 
soit  des  glandes  en  grappe. 

Des  considérations  précédentes  il  résulte  que  l’épithéliome  glan¬ 
dulaire  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  Robin  et  que  depuis 
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cet  auteur  il  n’a  pas  été  rencontré,  à  en  juger  par  le  silence  des  his¬ 
tologistes  ;  c’est  assez  dire  son  excessive  rareté. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  d’en  observer  un  exemple  d’une  remar¬ 
quable  netteté,  il  nous  a  paru  bon  de  signaler  à  nouveau  la  forme 
glandulaire,  cylindro-prismatîque,  de  l’épithéliome  œsophagien . 
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La  transfusion  du  sang  dans  l'empoisonnement  par  l’oxyde  dé 
carbone,  par  Leyden  et  Gottmann  (Soc,  de  méd.  int.  de  Berlin,  5  et 
19  nov.  1888).  Le  malade  guéri  par  Leyden  est  un  ouvrier  gazier  qui, 
ayant  travaillé  une  partie  de  la  nuit,  alla  se  coucher  après  avoir  al¬ 
lumé  dans  sa  chambre  un  poêle  à  charbon  de  bois.  On  le  trouva  à 
5  heures  du  matin  privé  de  connaissance,  insensible.  Après  diverses 
manœuvres  infructueuses  (respiration  artificielle,  excitations  cuta¬ 
nées)  on  l’apporta  à  la  clinique  de  la  Charité  où  il  fut  saigné  et 
soumis  à  la  faradisation  des  nerfs  phréniques. 

En  le  présentant  à  11  h.  1/2  aux  auditeurs  de  la  clinique,  Leyden 
décrivit  l’état  comateux,  l’anesthésie,  l’absence  de  réaction  cornéenne, 
la  perte  des  réflexes,  lemyosis,  l’irrégularité  respiratoire,  les  grandes 
inspirations  suivies  parfois  d’arrêts  prolongés.  Bien  qu’il  n’y  eût  pas 
de  cyanose,  bien  que  les  lèvres  et  les  joues  eussent  une  coloration 
rosée,  on  dut  saisir  la  langue  avec  la  pince  d’Heister,  comme  pendant 
l’anesthésie  chloroformique.  R.  32.  P.  100,  T.  36®, 2. 

Pendant  la  démonstration,  l’état  du  sujet  s’aggrava  à  tel  point  qu’il 
fallut  se  hâter  de  le  reporter  dans  son  lit.  Sueurs  profuses,  batte¬ 
ments  des  ailes  du  nez,  pouls  affaibli  (120  pulsations),  évacuation  de 
matières  et  d’urine,  cyanose. 

A  une  heure,  on  emprunta  à  un  homme  robuste  300  grammes  de 
sang,  qu’on  injecta,  après  défibrination,  dans  la  médiane  basilique 
du  côté  droit  ;  la  quantité  de  sang  tranfusé  fut  à  peu  près  de 
250  grammes.  Au  bout  de  10  minutes  le  pouls  devint  plus  fort  (P.  120) 
la  respiration  s’accéléra  (R.  40),  mais  la  cyanose  persista. 

A  6  heures  du  soir  P.  120.  T.  38», 6.  La  cyanose  était  moindre,  mais 
on  ne  pouvait  encore  abandonner  la  langue,  car,  dès  qu’on  essayait 
d’enlever  la  pince,  la  bouche  se  fermait  et  l’asphyxie  devenait  mena- 
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gante,  A  ce  moment  le  malade  commença  à  se  montrer  sensible  aux 
excitations  et  à  ouvrir  les  yeux. 

A  3  heures  1/2  du  matin  il  se  réveillà,  ouvrit  les  yeux,  émit  de 
l’urine,  but  le  lait  qu’on  lui  présentait  puis  se  rendormit. 

A  8  heures  il  s’assit  sur  son  lit  R.  24.  P.  88.  T.  37», 2.  Il  accusa  de 
la  céphalalgie  frontale  et  des  douleurs  au  bras  gauche.  Toute  la 
journée  il  fut  somnolent -mais  prit  volontiers  delà  nourriture.  Le 
jour  suivant  R,  24,  P.  90,  T.  37°, 2;  guérison  complète.  L’urine  ne 
contenait  ni  sucre  ni  albumine. 

Un  camarade  du  malade,  trouvé  dans  la  même  chambre  etintoxiqué 
de  la  même  façon  s’était  remis  presque  immédiatement  après  le 
transport  à  la  Clinique, 

La  transfusion  a  été  pratiquée  par  Outtmann  à  une  jeune  fille  in¬ 
toxiquée  par  l’oxyde  de  carbone,  mais  ici  le  résultat  n’a  pas  été  favo¬ 
rable,  Le  sujet  avait  été  trouvé  le  14  décembre  à  7  heures  du  matin 
dans  sa  chambre  plongé  dans  le  plus  profond  coma,  tandis  qu’une 
compagne  rendait  à  ses  côtés  le  dernier  soupir  ;  on  l’avait  apporté 
immédiatement  à  l’hôpital  :  respiration  artificielle  pendant  toute  la 
matinée,  faradisation  des  phréniques,  injections  d’éther,  attraction  de 
la  langue  au  dehors. 

A  2  heures  après  midi,  l’insensibilité  persistant,  on  pratiqua  avec 
le  sang  d’un  des  assistants  une  transfusion  de  200  grammes.  Pas  de 
modification  du  pouls  ni  de  la  respiration,  même  état  comateux 
pendant  les  jours  suivants,  15  et  16  décembre. 

Le  soir  du  16  décembre  on  vit  survenir  des  signes  d’œdème  de  la 
glotle  et  on  pratiqua  la  trachéotomie  sans  incident, 

La  jeune  fille  succomba  le  17  à  5  heures  du  soir,  c’est-à-dire 
82  heures  après  son  entrée  à  l’hôpital.  Rien  à  signaler  à  l’autopsie, 

L.  Galliard, 

Un  cas  d'invagination  de  l’estomac,  par  Chiari  (Soo.  des  méd.  ail. 
de  Prague.,  23  mars  1888).  —  Cette  observation  est  unique  dans  la 
science  :  une  femme  de  54  ans  a  éprouvé  brusquement,  à  la  suite 
d’efforts  répétés,  de  vives  douleurs  à  l’épigastre  suivies  d’hématémèse 
et  de  diarrhée.  Au  bout  de  quelques  jours,  grâce  à  un  traitement 
approprié,  ces  accidents  ont  disparu,  mais  la  période  de  calme  n’a 
pas  été  de  longue  durée  et  bientôt  (quelques  semaines  après  le  début 
de  la  maladie)  la  patiente  a  dû  entrer  à  l’hôpital  de  Prague,  dans  Je 
service  de  Pribram. 

Cette  femme  porte  à  la  région  du  pylore  une  tumeur  cylindrique, 
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en  boudin, dont  la  consistance  et  le  volume  varient  suivant  le  moment 
de  l’examen;  l’estomac  paraît  être  animé  de  mouvements  péristal¬ 
tiques  énergiques.  La  malade  est  faible,  amaigrie,  cacbectisée.  Les 
téguments  sont  colorés  par  la  bile,  l’urine  contient  de  la  bile,  un 
peu  d’albumine  et  des  cylindres  hyalins.  Il  y  a  de  la  diarrhée,  mais 
surtout  des  vomi.ssements  bilieux  ou  sanguinolentST  Le  suc  gastrique 
ne  contient  pas  d’acide  chlorhydrique. 

Ces  symptômes  font  admettre  l’existence  d’un  cancer  du  pylore. 
Pour  expliquer  l’ictère  on  admet  la  propagation  au  hile  du  foie  et 
l’on  songe  même  à  l’envahissement  de  la  glande  hépatique  par  le  néo¬ 
plasme.  La  cachexie  est  trop  avancée  pour  qu’on  puisse  discuter  une 
intervention  active. 

Après  douze  jours  passés  à  l’hôpital,  la  mort  survient. 

L’autopsie  est  faite  par  Chiari.  La  partie  moyenne  de  l’estomac 
s’est  invaginée  dans  le  pylore  et  dans  le  premier  segment  du  duodé¬ 
num  qui  est  dilaté  et  très  hypertrophié.  Il  suffit  du  reste  d’une  trac¬ 
tion  modérée  pour  réduire  l’intussusception.  Les  variations  de  la 
tumeur  observées  pendant  la  vie  provenaient  probablement  du  refou¬ 
lement  produit  par  les  contractions  du  duodénum  hypertrophié. 

L’extrémité  de  la  portion  invaginée  présente  plusieurs  adénomes 
polypiformes,  d’origine  muqueuse. 

La  vésicule  biliaire  est  hydropique  et  contient  plusieurs  calculs. 
Les  voies  biliaires  sont  ulcérées  sur  certains  points. 

Pribram  pense  que  les  efforts  faits  par  la  malade  à  l’occasion 
d’une  colique  hépatique  ont  dû  déterminer  l’invagination. 

L.  Galliard. 

Le  suc  gastrique  des  fébricitantB,par  Qlüzinski  {Deutsehes  Archiv  f, 
klin.  Med.  T.  XLII,  5”  livraison).  —  L’auteur, publie  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  un  médecin  de  Cracovie  enlevé  trop  tôt  à  la  science, Wolf¬ 
ram,  dans  la  recherche  du  suc  gastrique  chez  les  sujets  atteints  de 
fièvre.  L’étude  a  porté  sur  15  malades  examinés  tous  les  jours,  à  ce 
point  de  vue,  pendant  la  période  aiguë  jusqu’à  la  convalescence. 
Wolfram  se  servait  du  procédé  de  Jaworski  et  Gluzinski  :  excita¬ 
tion  de  l’estomac  par  l’absorption  d’albumine  cuite  ;  extraction,  à 
l’aide  de  la  sonde,  du  contenu  dilué  de  l’estomac  ;  analyse  chimique, 
réaction  de  la  nucine,  des  peptones,  etc.;  digestions  artificielles. 

Les  quinze  cas  de  l’auteur  se  divisent  en  deux  catégories  : 

1°  Pyrexies  aiguës  :  un  typhus  exanthématique,  2  fièvres  intermit¬ 
tentes,  4  fièvres  typhoïdes,  6  pneumonies. 
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2“  Cas  chroniques  :  une  pleurésie  séro-fébrineuse  double  durant 
deux  mois  et  une  phthisie  pulmonaire. 

Dans  les  pyrexies  aiguës,  le  suc  gastrique  a  conservé  sa  pepsine, 
mais  n’a  pas  contenu,  pendant  toute  la  durée  de  la  fièvre,  la  moindre 
trace  d’acide  chlorhydrique.  Il  était  impropre  aux  digestions,  soit 
dans  l’estomac  soit  au  dehors;  mais  eny  ajoutant  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  on  pouvait  réaliser  les  digestions  artificielles,  ce  qui  prouve 
bien  que  son  insuffisance  tenait  à  l’absence  d’acide  chlorhydrique. 
Après  la  terminaison  de  la  période  fébrile,  le  suc  gastrique  recouvrait 
ses  propriétés. 

Les  affections  fébriles  chroniques  au  contraire  se  sont  signalées 
par  la  présence  constante  de  suc  gastrique  normal. 

Ce  qui  paraît  influencer  le  suc  gastrique,  c’est  bien  plus  la  nature 
de  l’infection  que  l’élévation  de  la  température. 

Ces  données  mènent  à  des  conclusions  pratiques  pour  le  traite¬ 
ment  des  maladies  pyrétiques  :  l’acide  chlorhydrique  devrait  être 
administré  aux  fébricitants  puisque  c’est  le  seul  élément  qui  leur 
manque,  la  pepsine  étant  respèctée.  Du  reste  l’instinct  les  porte  à 
solliciter  des  boissons  acides  et  les  médecins  leur  prescrivent  déjà 
certains  acides,  le  phosphorique  et  d’autres. 

Si  l’on  parvenait  à  démontrer  que  l’abaissement  artificiel  de  la 
température,  comme  la  défervescence  normale,  favorise  la  sécrétion 
régulière  du  sue  gastrique,  ce  serait  une  indication  précieuse  du  trai¬ 
tement  antipyrétique. 

L.  Galliard. 

Causes  et  symptômes  de  la  bronchite  fétide,  par  Lumniczer  {Wien. 
med.  Presse  n"  19  et  suiv.  1888).  La  bronchite  fétide  est  rarement  une 
affection  primitive.  En  général  elle  succède  à  une  détermination 
thoracique  qui  a  provoqué  elle-même  la  dilatation  des  bronches. 
Traube  a  démontré  cependant  qu’elle  n’est  pas  inséparable,  comme 
on  l’a  cru  longtemps,  de  la  dilatation. 

Sur  11  cas  observés  par  l’auteur  à  la  clinique  de  Koranyi,  à  Buda¬ 
pest,  la  bronchite  fétide  a  été  précédée  cinq  fois  de  pneumonie,  trois 
fois  de  pleurésie,  deux  fois  de  bronchite,  une  fois  de  traumatisme. 
Presque  tous  les  sujets  étaient  des  hommes. 

Dans  la  bronchite  fétide  la  fièvre  n’est  pas  constante;  elle  peut 
manquer  pendant  des  semaines  puis  brusquement  apparaître,  tandis 
que  la  toux  et  l’expectoration  diminuent  :  c’est  qu’elle  est  due  alors 
à  la  résorption  des  matières  infectieuses.  Parfois  elle  indique  l’exten- 
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sion  du  processus  inflammatoire.  Elle  ne  manque  jamais  dans  les 
cas  graves;  intermittente  et  s’arrêtant  à  39”  quand  la  maladie  est 
localisée  aux  bronches,  elle  devient  continue  quand  le  parenchyme 
pulmonaire  est  envahi  soit  par  l'inflammation  soit  par  la  grangrène. 
Il  suffit  même,  pour  la  produire,  de  l’érosion  des  parois  bronchi¬ 
ques  et  de  la  pénétration;  du  pus  dans  les  voies  lymphatiques. 

On  note  toujours,  même  quand  la  température  reste  normale,  une 
grande  accélération  du  pouls  qui  est  petit,  filiforme. 

L’importance  de  l’expectoration  varie  suivant  les  cas;  dans  les 
observations  de  l’auteur  les  chiffres  qui  la  représentaient  étaient 
compris  entre  100  et  1000  centimètres  cubes.  Dans  les  cas  favorables, 
la  quantité  diminue  progressivement  puis  l’odeur  s’atténue.  Les 
arrêts  brusques  au  contraire  peuvent  être  liés  à  des  phénomènes  de 
résorption,  Les  matières  expectorées  sont  des  détritus  organiques,  des 
globules  de  pus,  des  libres  élastiques,  des  cellules  épithéliales,  des 
globules  de  graisse. 

Pour  ce  qui  concerne  les  microorganisraes,  l’auteur  a  fait  une 
étude  approfondie.  Il  a  trouvé  six  espèces  distinctes  :  d’abord  quatre 
variétés  de  staphylococci,  le  pyogenes  albus,  le  pyogenes  citreus,  le 
cereus  flavus,  le  cereus  albus;  ensuite  un  diplocoecus,  enfin  un  ba¬ 
cille  cultivable  dans  l’agar-l’agar,  long  de  deux  au  plus,  arrondi 
aux  extrémités,  épaissi  au  centre,  un  peu  recourbé.  Les  cultures 
pures  de  ce  bacille  fournissent,  au  bout  de  6  ou  7  jours,  une  odeur 
fétide  comparable  à  celle  des  crachats.  Il  n’est  pas  cultivable  dans  la 
gélatine. 

Dès  que,  sous  l’influence  du  traitement  antiseptique,  l’expectora¬ 
tion  du  malade  a  perdu  sa  fétidité,  on  ne  trouve  plus  dans  les  cra¬ 
chats  ce  bacille  qui  reparaît  au  moment  où  l’état  s’aggrave. 

Les  cultures  du  même  bacille  injectées  dans  la  trachée  ou  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  des  lapins  déterminent  des  phénomènes  “ 
d’irritation  qui  portent  sur  les  bronches,  les  alvéoles,  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  et  qui,  sur  certains  points,  aboutissent 
à  la  gangrène.  Elles  peuvent  produire  aussi  de  la  pleurésie  et  de  l’in¬ 
flammation  du  tissu  conjonctif  péribronchique. 

L’auteur  est  donc  autorisé  à  voir  là  un  bacille  pathogène. 

Le  leptothrix  pulmonis  que  Leyden  et  Jaffe  considèrent  comme 
caractéristique  n’existait  que  dans  un  seul  cas. 

Les  complications  de  la  bronchite  fétide  sont  nombreuses  :  c’est 
ce  qui  constiiue  la  gravité  du  pronostic.  L’auteur  a  observé  plu¬ 
sieurs  fois  la  pneumonie,  trois  fois  la  pleurésie,  une  fois  le  pneumo- 
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thorax,  dans  un  cas  la  grangrène  pulmonaire,  Deux  fois  il  a  vu  des 
abcès  péripleuraux  dus  à  la  résorption  des  matières  putrides;  cette 
résorption  peut  avoir  des  résultats  immédiatement  graves  ;  on  signale 
par  exemple  les  abcès  du  cerveau  et  diverses  variétés  d’abcès  méta¬ 
statiques. 

La  diarrhée  est  une  complication  fort  habituelle. 

Quand  la  bronchite  fétide  succède  à  une  bronchite  simple  ou 
chronique,  chez  un  sujet  robuste,  le  pronostic  est  favorable.  Que  si 
au  contraire  on  la  voit  se  manifester  à  la  suite  d’une  bronchite  an¬ 
cienne  avec  bronchectasie,  on  peut  s’attendre  à  des  complications, 
fatales. 

Le  traitement  consistera  en  toniques  (quinquina,  alcool,  etc.)  et  en 
antiseptiques  locaux  :  inhalations  de  teinture  d’eucalyptus,  d’acide 
phénique,  de  sublimé  à  1/2000. 

L.  Galliabd. 

Sarcome  primitif  du  cœur,  par  Mennig  {Soc.  med.  de  Hambourg, 
10  juillet  1888).  Les  tumeurs  du  cœur  ne  se  révèlent  généralement 
par  aucun  symptôme  à  moins  qu’elles  ne  soient  volumineuses  ou 
qu’elles  ne  siègent  au  voisinage  immédiat  d’un  orifice.  Il  s’agit  ici 
d’un  sarcome  fuso -cellulaire,  gros  comme  une  noix,  siégeant  dans  la 
paroi  antérieure  de  l’oreillette  droite,  trop  loin  des  orifices  veineux 
pour  avoir  déterminé  des  phénomènes  de  compression  et  de  stase, 
mais  ayant  provoqué  un  épanchement  péricardique  séro-sanguino- 
lent,  très  abondant,  et,  malgré  les  ponctions  répétées,  rapidement 
mortel.  L’auteur  fait  remonter  le  début  de  la  tumeur  à  quelques 
semaines  seulement  :  il  est  certain  que  la  durée  de  l’évolution  cli¬ 
nique  n’a  pas  atteint  deux  mois.  On  n’a  pas  trouvé  de  sarcome  dans 
les  autres  organes. 

Voici  l’observation  : 

Une  fille  de  18  ans,  robuste,  sans  antécédents  héréditaires  impor¬ 
tants,  bien  portante  jusqu’au  7  février  1888,  commence  à  ce  moment 
à  accuser  du  malaise,  de  l’inappétence,  des  nausées  ;  elle  vomit,  elle 
a  de  la  dyspnée  puis  elle  tousse  et  crache  du  sang. 

C’est  seulement  le  1"  mars  que  l’auteur,  pratiquant  l’examen  du 
thorax,  constate  les  signes  d’un  énorme  épanchement  péricardique. 
La  malade  est  dyspnéique,  cyanosée,  le  pouls  est  petit,  irrégulier. 
Qn  trouve  à  la  base  droite  un  foyer  d’apoplexie  pulmonaire.  La  ponc¬ 
tion  du  péricarde  paraît  urgente  :  on  la  fait  dans  le  cinquième 
espace  intercostal  gauche,  à  un  doigt  du  bord  du  sternum  et  l’on 
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obtient  300  grammes  de  sérosité  sanguinolente.  Cette  opération  pro¬ 
cure  à  la  patiente  une  amélioration  qui  dure  huit  jours.  Le  pouls 
cependant,  malgré  l’administration  de  la  digitale  reste  à  120;  pas 
d’élévation  de  la  température. 

Le  9  mars,  la  dyspnée  reparaît;  cyanose,  pouls  filiforme.  Seconde 
ponction  donnant  un  litre  de  liquide;  l’opération  dure  3/4  d’heure. 
Immédiatement  le  pouls  se  relève,  devient  plus  fort.  La  malade  se 
calme,  dort  paisiblement,  émet  des  urines  abondantes  et  pendant 
quelques  jours,  malgré  la  fréquence  persistante  du  pouls  (120  à  140), 
éprouve  un  réel  bien-être. 

Le  20  mars,  ponction  de  800  grammes  ;  le  25,  quatrième  et  der¬ 
nière  ponction  donnant  750  grammes.  Mais  à  partir  de  ce  jour,  la 
dyspnée,  la  cyanose  résistent  au  traitement,  l’anasarque  survient, 
les  vomissements  incoercibles  épuisent  la  malade  qui  succombe  le 
29  mars. 

Autopsie.  Le  péricarde  a  subi  une  distension  remarquable  ;  il  rem¬ 
plit  toute  la  moitié  gauche  du  thorax  et  comprime  le  poumon  gauche 
qui  est  réduit  à  l’état  de  lame  mince,  ayant  la  consistance  du  cuir. 
Il  contient  un  litre  et  demi  de  liquide  clair  et  jaunâtre  en  haut, 
épais  et  sanguinolent  dans  les  parties  déclives.  La  paroi  péricar¬ 
dique  n’est  pas  épaissie,  elle  a  une  teinte  rosée  et  n’est  recouverte 
que  de  membranes  fibrineuses  peu  importantes.  Le  cœur  est  peu 
volumineux  et  flasque.  C'est  dans  la  paroi  antérieure  de  l’oreil¬ 
lette  droite  qu’existe  le  sarcome  à  cellules  fusiformes,  tumeur  grosse 
comme  une  noix.  Le  poumon  droit  n’ofTre  rien  d’anormal.  Rien  à 
noter  dans  les  viscères. 

L.  Galliard. 

Cancer  primitif  du  pancréas,  par  Seebohm  (Deutsche  med.  Woch 
n®  38, 1888).  -r-  L’auteur  a  observé  deux  cancers  primitifs  du  pan¬ 
créas  chez  des  hommes  de  65  et  de  64  ans,  cancers  appartenant  à  la 
variété  squirrheuse,  dont  l’un  siégeait  dans  la  tête  de  l’organe  et 
s’était  propagé  au  foie,  et  dont  l’autre  occupait  le  corps  du  pancréas. 
Ils  n’avaient  occasionné  que  des  troubles  trop  mal  définis  pour  per¬ 
mettre,  avant  la  période  terminale,  un  diagnostic  exact.  Dans  les 
deux  cas  l’auteur  a  noté  une  névralgie  lombaire  très  pénible  qu’il 
attribue  à  la  compression  des  racines  nerveuses  sensitives  par  le 
réseau  veineux  spinal  gêné  et  distendu. 

I.  —  Un  maître  de  bains,  ancien  soldat,  âgé  de  65  ans,  est  atteint 
en  juin  1886  de  diarrhée  rebelle,  qui  finit  par  céder  à  l’usage  de 
T.  163  31 
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l’opium;  il  perd  l’appétit,  est  dégoûté  de  la  viande, . éprouve  de  la- 
tension  abdominale  et  s’afifaiblit  rapidement.  Il  ne  vomit  pas. 
Bientôt  il  accuse  des  douleurs  atroces  au  niveau  des  vertèbres  lom¬ 
baires,  troublant  le  sommeil  et  nécessitant  l’emploi  de  la  mor¬ 
phine. 

Au  mois  d’août  surviennent  des  signes  de  rétention  biliaire  . 
ictère,  décoloration  des  matières  fécales,  coloration  brune  de  l’urine. 
A  ce  moment  on  trouve,  au-dessous  du  foie  hypertrophié,  des 
masses  dures,  bosselées  ;  plus  tard  ascite,  œdème  des  membres 
inférieurs,  cachexie  croissante,  mort  vers  le  15  octobre, 

A  l’autopsie,  l’estomac  n’offre  aucune  lésion  ;  le  foie  hypertrophié 
présente  quatre  noyaux  cancéreux  ramollis  au  centre,  La  vésicule 
biliaire,  vide  de  liquide,  contient  un  calcul,  elle  est  unie  au  foie  par 
des  adhérences  intimes.  Le  canal  cholédoque  s’engage  et  se  perd  dans 
une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  d’oie,  adhérente  au  duodénum, 
difficile  à  isoler  de  la  colonne  vertébrale  à  laquelle  s’unissent  des 
tractus  fibreux  très  solides  :  cette  tumeur  n’est  autre  chose  que  la 
tête  du  pancréas  dégénérée,  cancéreuse  ;  on  y  reconnaît,  au  micros- 
oope,  les  caractères  du  squirrhe, 

IL  Homme  de  64  ans,  dyspeptique  et  habituellement  constipé, 
commençant  à  perdre  les  forces  et  à  maigrir  pendant'l’été  de  1886. 
Au  bout  de  quelques  mois  la  cachexie  existe  et  peut  être  attribuée  à 
une  tumeur  abdominale  qu’on  perçoit  à  la  palpation.  Le  malade 
accuse  de  vives  douleurs  à  l’épigastre  et  au  niveau  de  la  colonne 
lombaire.  U  n’a  pas  de  trouble  gastrique  important,  et  cependant  on 
est  forcé  de  songer  à  un  cancer  de  l’estomac.  , 

En  automne  ictère,  décoloration  des  matières,  ascite,  œdème  des 
membres  inférieurs,  formation  d’hémorrhoïdes.  On  pense  alors  au 
cancer  du  pancréas.  Mort  en  mars  1887,. 

L’estomac  ne  présente,  à  l’autopsie,  aucune  tumeur.  Le  duodénum 
n’est  ni  comprimé,  ni  modifié  dans  sa  texture,  la  muqueuse  est  seu¬ 
lement  un  peu  gonflée  ;  le  foie,  relativement  petit,  ne  contient  pas 
de  noyau  cancéreux  :  il  est  simplement  congestionné  ;  la  vésioule  est 
remplie  de  bile.  La  rate  est  petite.  Le  mésentère  contient  des  gan¬ 
glions  tuméfiés  ;  la  veine  porte  et  les  mésentériques  sont  com¬ 
primées. 

C’est  dans  le  corps  du  pancréas  qu’il  faut  chercher  la  cause  des 
accidents,  il  y  a  là  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
ronde  et  dure,  squirrheuse,  reliée  à  la  eolonha  vertébrale  par  des 
bbides  fibreuses  résistantes.  La  tête  de  l’organe  est  4  peu;  près 
indemne.  L.  GUçliard. 
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La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  à  Hambourg,  par  F. 
WoLFF  (Soc.  méd.  de  Hambourg  1888).  —  La  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  paraît  avoirété  importée  à  Hambourg, en  1840,  de  Scandinavie; 
dans  un  travaii  de  Tüngel  sur  les  méningites  observées  dans  cette 
ville  de  1845  à  1863  on  trouve  un  certain  nombre  de  cas  méconnus 
par  cet  auteur  mais  qui  appartiennent  certainement  à  la  forme  épi¬ 
démique.  Depuis  1870  la  maladie  est  signalée  plusieurs  fois  chaque 
année. 

L’auteur  en  a  relevé  180  cas  dans  les  statistiques  de  l’hôpital 
général  de  1879  à  1886,  et  du  fbnreau  médical  de  ta 'ville  pour  les 
années  1885  et  1886.  La  répartition  suivant  les  années  est  fort  iné¬ 
gale  :  on  compte  3  cas  seulement  en  1883,  èt  49  en  1885,  Les  180  cas 
proviennent  de  131  rues,  c’est-à-dire  de  la  huitième  partie  des  rues 
de  Hambourg,  et  ce  ne  sont  pas  les  plus  peuplées,  celles  Où  lapopu- 
liation  est  le  plus  dense;  !  le  génie  épidémique  ne  semble  donc  pas 
favorisé  par  la  misère  et  rencombrement. 

La  maladie  a  peu  de  tendance  a  rayonner,  elle  est  fort  peu  conta¬ 
gieuse;  les  sujets  atteints  ne  créent  presque  jamais  de  foyers  épidé¬ 
miques;  lorsque  plusieurs  individus  sOnt  affectés  en  un  même  lieu 
c’est  qu’ils  ont  puisé  le  virus  à  une  source  commune.  Il  y  a  donc 
plutôt  endémie  qu’épidémie.  On  signale  par  exemple  Une  école  où 
plusieurs  enfants  ont  contracté  la  maladie  ;  or  ces  enfants  ne  fré¬ 
quentaient  pas  la  même  classe  et  ont  été  atteints  à  des  époques 
variables;  d’autre  part,  soignés  dans  leur  famille,  ils  n’ont  commu¬ 
niqué  l’affection  à  aucun  de  leurs  frères  et  sœurs. 

Dans  certains  quartiers  la  ménîngilë  épidêiiniqué  a  disparu  pen¬ 
dant  quelques  années  pour  reparaître  ensuite  :  cela  prouve  fa  grande 
ténacité  du  miasme  attaché  au  sol. 

L’auteur  ayant  remarqué  la  fréquence  des  cas  observés  au  prin¬ 
temps  et  l’extrême  rareté  èn  été,  dans  la  saison  sèche,  s’est  demâhdé 
quelle  pouvait  être  l'inlluence  des  conditions  atmosphériques  et  en 
particulier  de  l’humidilé  de  l’air)  l!  a  tenu  compte,  d’après  les  tables 
météorologiques,  du  déficit  de  saturation  de  l’atmosphère,  c’est-à-dire 
dé  la  quantité  de  vapeur  d*eau  qui  manque  à  l’air  pour  arriver  à  ia 
saturation  complète,  délioi't  toujours  faible  à  Hambourg  à  cause  du 
voisinage  de  la  mer,  Or  la  diminution  de  ce  déficit  de  saturation  n’a 
pas  immédiatement  pour  effet  lé  '  déyelo'p'pémêht"  dü’  miasmé  :  l’hu- 
midité  qui  commence  en  septembre  et  continue  jusqu’en, avril  pré-, 
pare  t’ëôlosïon  des  cas  qui  se  maniféslent  du  mpïs  de  février  au 
mois  dé  jiiin;  Récijji'dq'üeraent  la  sécheresse  qui  cotnmence  en  mai 
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atténue  progressivement  l’activité  des  germes,  de  sorte  qu’en  août 
on  n’a  presque  pas  de  cas  à  signaler. 

Contrairement  à  la  règle,  le  mois  de  septembre  1885,  très  humide, 
du  reste,  a  été  marqué  par  un  grand  nombre  de  cas  :  mais  la  cause 
de  cette  anomalie  réside  probablement  dans  l’humidité  exception¬ 
nelle  de  21  jours  d’août  1885. 

Le  taux  de  la  mortalité  a  varié,  suivant  les  années,  de  33  OjO  à 
69  0[0  ;  il  a  éié  en  moyenne  de  41  OjO. 

Il  est  difficile  d’établir  la  durée  de  l’incubation.  Quant  aux  pro¬ 
dromes,  ils  se  sont  prolongés  en  moyenne  un  ou  deux  septénaires. 
Souvent  c’est  à  la  suite  d’un  choc  physique  ou  d’une  émotion  vio¬ 
lente  que  les  symptômes  de  la  maladie  ont  éclaté.  Une  servante  de 
23  ans  par  exemple,  se  plaignant  de  malaise  depuis  quelques  jours, 
assiste  à  l’explosion  d’une  lampe  à  pétrole;  elle  est  terrifiée  et  perd 
connaissance  ;  immédiatement  après,  la  méningite  se  déclare.  Il 
semble  donc  que  dans  cette  circonstance  le  virus  existant  dans  le 
sang  se  soit  déchargé  sur  les  centres  nerveux.  Le  début  brusque  de 
l’affection  a  toujours  comporté  un  pronostic  fâcheux. 

L’herpès  a  pu.êlre  considéré  comme  un  signe  favorable.  On  a  pu 
voir  l’exagération  puis  l’abolition  des  réflexes  tendineux  suivie  de  la 
guérison.  L’ischurie  et  l’albuminurie  ont  été  fréquemment  notées. 
La  durée  de  la  maladie  n’a  pas  été  longue  en  général  ;  une  fille  a  eu 
pendant  cinq  mois  de  fréquentes  rechutes,  plusieurs  accès  fébriles 
quatre  éruptions  d’herpès  et  a  fini  par  guérir  après  une  lente  con¬ 
valescence. 

On  a  noté  un  cas  très  remarquable  de  récidive  :  un  sujet,  atteint 
en  1880  pour  la  première  fois,  a  eu  en  1885  une  seconde  méningite. 

L.  Galliard. 

Abcès  dn  cerveau,  par  Donath  (Soc.  de  méd.  de  Budapesth,  3  no  - 
vembre  1888).  —  Une  femme  de  40  ans,  mariée  depuis  dix  jours  seu¬ 
lement,  éprouve  le  17  octobre  du  malaise  et  du  vertige;  le  lendemain 
parésie  du  membre  supérieur  droit  et  bientôt  parésie  du  membre  in¬ 
férieur  du  même  côté.  Le  21,  la  patiente  va  prendre  un  bain  chaud, 
et,  dans  la  baignoire,  elle  a  des  convulsions  limitées  à  ces  membres 
et  perd  presque  complètement  connaissance  ;  elle  risque  de  se  noyer, 
on  vient  à  son  secours,  on  la  rapporte  chez  elle. 

Les  jours  suivants,  céphalalgie  intense. 

Le  24,  l’intelligence  parait  plus  sérieusement  atteinte,  l’hémiplégie 
droite  est  complète  (sauf  pour  la  face),  la  malade  peut  parler. 
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Le  28,  T.  37®, 3,  stupeur  profonde.  En  interpellant  fortement  la 
malade,  on  obtient  quelques  réponses.  La  bouche  est  un  peu 
déviée  à  gauche  mais  la  joue  n’est  pas  flasque,  la  malade  peut  siffler, 
elle  ne  fume  pas  la  pipe.  La  paralysie  faciale  est  donc  peu  accentuée, 
Le  facial  supérieur  est  respecté.  Il  y  a  hémiplégie  des  membres,  pas 
d’hémianesthésie.  Mort  le  29  octobre. 

Gomme  en  n’a  pu  découvrir  ni  tuberculose,  ni  syphilis,  ni  affection 
cardiaque,  on  a  admis,  malgré  l'âge  peu  avancé  du  sujet,  une  hémor" 
rhagie  cérébrale. 

L’autopsie  montre  qu’il  s’agit  en  réalité  d’un  abcès  du  cerveau. 
..En  examinant  la  surface  de  l’hémisphère  gauche,  on  constate  que 
la  totalité  du  lobe  pariétal,  la  frontale  ascendante,  la  partie  posté¬ 
rieure  des  3  frontales  (la  3“  est  à  peine  intéressée)  sont  molles,  apla¬ 
ties,  élargies  ;  le  lobe  paracentral,  le  quart  supérieur  de  la  frontale 
ascendante,  la  moitié  supérieure  de  la  pariétale  ascendante  offrent 
une  coloration  gris  verdâtre  et  une  fluctuation  manifeste.  C'est  au- 
dessous  de  ces  régions  verdâtres  des  circonvolutions  centrales  et  dans 
la  profondeur  du  centre  ovale  qu’on  trouve  une  cavité  remplie  de 
pus  vert  et  filant,  pouvant  admettre  un  petit  œuf,  et  autour  de  la¬ 
quelle  la  substance  cérébrale  est  rouge,  congestionnée;  la  paroi  de 
cette  cavité  présente  un  grand  nombre  de  fins  vaisseaux  néoformés, 
et,  sur  plusieurs  points,  des  masses  caséeuses. 

Toutes  les  parties  qui  entourent  l’abcès  sont  ramollies  et  semées  de 
foyers  hémorrhagiques  punctiformes.  La  surface  des  circonvolutions 
atteintes  est  intimement  adhérente  aux  méninges.  Rien  à  signaler 
dans  les  autres  régions  du  cerveau,  rien  dans  les  viscères. 

Se  fondant  sur  les  constatations  anatomiques,  l’auteur  admet  que 
le  début  de  l’abcès,  malgré  la  rapidité  apparente  de  l’évolution  cli¬ 
nique,  remonte  à  plusieurs  semaines  et  même  peut-être  à  plusieurs 
mois.  Remarquons  l’absence  complète  de  fièvre,  l’envahissement  suc¬ 
cessif  du  membre  supérieur  puis  de  l’inférieur,  l'intégrité  relative  de 
la  face  et  l’absence  d’aphasie  :  ces  deux  derniers  faits  ont  leur  expli¬ 
cation  dans  l’état  de  la  partie  inférieure  de  la  frontale  ascendante  et 
de  la  3“  frontale  où  les  lésions  sont  peu  avancées. 

Quelle  est  l’origine  de  l’abcès  .!■  on  est  forcé  d’invoquer  une  métas¬ 
tase  :  le  sujet  s’est  fait  soigner  au  mois  d'août  (2  mois  avant  le  début 
des  accidents  cérébraux),  à  la  clinique  chirurgicale  de  Pesth,  pour 
un  abcès  de  la  région  sus-claviculaire  droite.  La  recherche  ra  plus 
minutieuse  n’a  pas  fait  découvrir  d’autre  cause. 

L.  Galliard. 
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Tuberculose  du  gland,  tuberculose  de  l’urethre,  par  Kraske 
(61®  réunion  des  méd.  all..±888).~  Voici  d’abord  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  du  gland,  destiàé  à  intéresser  vivement  les  médecins  qui  ad¬ 
mettent  la  contagion  tuberculeuse  d’origine  génitale. 

Un  homme  de  49  ans,  marié,  est  envoyé  à  la  clinique  de  Fribourg 
avec  le  diagnostic  de  chancre  du  gland.  Il  porte  au  dos  de  cet  organe 
une  ulcération  grande  comme  une  pièce  d’un  mark,  à  bords  irrégu¬ 
liers,  légèrement  décollés,  et  sous  lesquels  on  peut,  en  certains 
points,  introduire  la  sonde  cannelée  à  la  profondeur  d’un  demi -cen¬ 
timètre,  quaild  on  chasse  avec  vin  filet  d’eau  le  dépôt  jaunâtre,  ca¬ 
séeux,  qui  couvre  le  fond  de  l’ulcère,  où  constate  là  un  semis  de 
grains  miliaires,  grisâtres.  Toute  la  muqueuse  du  gland  offre  une 
coloration  livide.  Aune  petite  distance  de  l’ulcère  principal,  à  droite, 
se  trouvent  de  petites  ulcérations  naissantes.  Il  n’y  a  pas  d’engorge¬ 
ment  ganglionnaire. 

Malgré  l’absence  de  symptômes  pulmonaires,  l’auteur  n’hésite  pas 
à  déclarer  qu'il  s’agit  là  d’une  ulcération  tuberculeuse  dont  il  propose 
l’excision. 

L’excision  étant  pratiquée  sous  le  chloroforme,  il  reconnaît  que 
J’infiltratidn  s’étend  au  delà  des  limites  prévues,  dans  la  profon¬ 
deur  du  gland;  il  se  décide'  donc  immédiatement  à  l’amputation  du 
gland. 

L’examen  de  l’organe  justifie  pleinement  l’exérèse  ;  rinfiltration 
tubércUleuse  attein  t  à  travers  le  tissu  caverneux  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  uréthrale,  où  l’on  découvre  une  ulcération  de  la  grandeur 
d’une  tête  d’épingle.  Le  microscope  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  na¬ 
ture  des  lésions  :  cellules  géantes,  bacilles  de  Koch  en  grand  nombre, 
tout  confirme  le  diagnostic. 

Du  reste  l’opéré  guérit  rapidement. 

Faut-il  incriminer  dans  ce  cas  la  contagion  directe?  L’auteur  a 
ait  une  enquête,  il  a  interrogé  soigneusement  le  patient,  il  a  examiné 
les  organes  génitaux  de^  sa  femme  sans  découvrir  la  source  du 
virus.  Il  n’admet  donc  pàs  que  l’inoculation  se  soit  faite  à  la  surface 
du  gland  ;  d’après  lui  lé  virus  a  pénétré  par  la  vdié  sanguine  dans  le 
tiséu  caverneux  du  glandioù  II  a  déterminé  des  ravages  très  impor¬ 
tants  avant  d’envahir  secondairement  la  surface  muqueuse.  On  pourra' 
discuter  cette  hypothèse,  f 

En  second liéu  l’auteur  relate  un  cas  d’ulcérations  tuberculeuses 
multiples  de  l’urèthre  trouvées  à  l’autopsié  d’ùn  homme  de.  33  ans, 
chez  qui  le  diagnostic  de  chancre  uréthral  avait,  été  fait  pendant  la 
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vie,  et  qui  présentait  en  Outre  de  graves  lésions  tuberculeuses  des, 
voies  urinaires  et  des  reins,  un  foyer  caséeux  de  l’épididyme,  et  des 
tubercules  pulmonaires.  Les  ulcérations  uréthrales,  nombreuses  et  de 
dimensions  variables,  à  bords  irréguliers,  séparées  par  des  espaces 
de  muqueuse  saine,  existaient  depuis  la  portion  membraneuse  jus¬ 
qu’au  méat.  La  plus  profonde  se  voyait  au  niveau  de  la  fosse  navicu* 
laire  transformée  en  excavation  cratériforme. 

L.  Galliabd. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  chez  les  nourrissons,  par  Kofue 
{New-Yorkmed.  Journ,  23  juin  1888.)  La  polyarthrite  rhumatismale 
des  nourrissons  est  si  rare  que  plusieurs  auteurs  la  nient.  Les  trois 
cas  signalés  par  Bouchut  ont  été  sérieusement  critiqués  :  ils  parais¬ 
sent  se  rapporter  à  une  septicémie  plutôt  qu’au  rhumatisme  vrai. 
Dans  le  fait  de  Wiederhofer,  il  s’agit  d’une  fillette  de  23  jours  atteinte 
d’arthrite  du  genou,  du  coude  et  du  poignet  gauches  ;  mais  elle  avait 
en  même  temps  une  ophthalmie  blennorrhagique,  et  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  ne  pas  attribuer  les  accidents  oculaires  et  articulaires  à  une 
infection  commune. 

Il  est  probable  qu’on  a  pris  parfois  pour  du  rhumatisme  certains 
abcès  périarticulaires,  certaines  ostéomyélites  aiguës,  ou  encore  des 
altérations  épiphysaires  d’origine  syphilitique. 

On  peut  cependant  rappeler  un  cas  de  Demme  :  rhumatisme  et 
endocardite  chez  un  enfant  de  9  semaines;  un  fait  d’Hénocb  :  rhu¬ 
matisme  chez  un  enfant  de  10  mois,  compliqué  de  pleuro-pneumonie 
et  durant  5  semaines  ;  un  cas  de  Stæger  [enfant  de  4  semaines],  deux 
de  Rauchfuss,  un  de  Roger  chez  un  enfant  de  2  ans.  On  peut  rap¬ 
peler  aussi  que  von  Dusch  a  signalé  des  endocardites  chez  les  nour¬ 
rissons. 

Mais  ce  sontlà  des  faits  isolés  exceptionnels  ;  il  serait  donc  regretta¬ 
ble  de  laisser  échapper  deux  exemples  d'une  telle  rareté  pathologiqué. 

1"  Fillette  de  9  mois,  nourrie  au  sein,  bien  développée,  n’ayant  eu 
aucune  affection  aiguë  ni  chronique,  atteinte  brusquement  de  rou¬ 
geur  et  de  gonflement  douloureux  de  toutes  les  articulations  Inëta- 
tarsû-phalangiennes,  puis  de  toutes  les  articulations  des  doigts; 
fièvre,  toux,  vomissements,  adynamie.  Au  bout  de  huit  jouPs  l’enfatlt 
présente  encore  les  mêmes  symptômes.  Le  dos  des  pieds  est  œdématié, 
les  articulations  métacarpo-phalangiennes  sont  gonflées,  roüges, 
douloureuses.  Les  doigts  sont  dans  l’extension,  les  pouces  dans  l’ad¬ 
duction.  La  température  rectale  est  de  102“  F.  42è  pulsations.  L’aus- 
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gU Ration  révèle  des  signes  de  bronchite  aiguë;  le  cœur  est  sain,  pas 
d’endocardite. 

A  la  fin  du  troisième  septénaire  les  jointures  sont  guéries  ;  on  ne 
constate  plus  qu’un  peu  de  raideur  ;  l’état  général  est  satisfaisant. 

2°  Fille  de  six  mois,  nourrie  au  sein.  Sa  mère  rapporte  que  six  jours 
avant  d’avoir  consulté  le  médecin  elle  a  observé  de  la  chaleur  et  du 
gonflement  des  articulations  du  pied  gauche,  puis  du  poignet  et  des 
doigts  du  même  côté,  avec  de  la  fièvre  et  des  sueurs  profuses.  L’au¬ 
teur  constate  le  rhumatisme  des  articulations  métatarso-phalan¬ 
giennes,  le  gonflement  des  gros  orteils,  de  toutes  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes  sauf  de  celles  des  pouces,  celui  des  articu¬ 
lations  des  doigts  et  enfin  du  coude  gauche.  La  température  de  toutes 
ces  jointures  est  très  élevée.  Température  rectale  105”, 5  F.  Pouls  180. 
Jl,  46.  Sueurs  abondantes,  grand  abattement.  Le  cœur  est  sain  mais 
on  constate  une  broncho-pneumonie  aiguë.  Selles  régulières,  pas 
d’albumine  dans  l’urine. 

Au  bout  de  trois  jours  la  température  s’est  abaissée  à  102”, 5  F.  Le 
pouls  reste  fréquent  ;  186.  Il  n’y  a  pas  d’amélioration  du  côte  des 
membres  supérieurs  mais  les  pieds  sont  en  voie  de  guérison. 

L’onzième  jour  (à  partir  du  début)  éruption  scarlatineuse  sur  la 
poitrine  puis  sur  tout  le  corps.  C’est  là  une  affection  nouvelle  et  in¬ 
dépendante  de  la  première  :  on  ne  peut  considérer  le  rhumatisme 
comme  une  manifestation  précoce  de  la  scarlatine.  La  tuméfaction 
des  jointures  persiste  jusqu’à  la  période  de  desquamation.  Pas  d’en¬ 
docardite.  Guérison  complète. 

L,  Galuahd. 

Mélanosarcome  généralisé,  par  Guttmann  {Soc.  de  méd.  int.  de 
Berlin,  3  déc.  1888).  Les  tumeurs  mélaniques  ont  la  réputation  de 
provoquer  rapidement  des  métastases  mortelles.  Aussi  doit-on  re¬ 
marquer  un  cas  où  l’auteur  croit  pouvoir  affirmer  qu'il  s’est  écoulé 
30  années  entre  l’apparition  d’un  mélanosarcome  de  l’orbite  et  la 
mort. 

Une  femme  de  68  ans  entre,  le  4  avril  1879,  à  l’hôpital  ;  on  cons¬ 
tate,  d'une  part  l’atrophie  complète  du  globe  de  l’œil  droit,  d’autre 
part  l’infiltration  de  la  base  du  poumon  droit,  l’hypertrophie  modérée 
du  cœur,  avec  souffle  systolique  à  la  pointe.  Le  sujet  succombe  le 
12  avril. 

A  l’autopsie,  les  parois  des  ventricules  du  cœur  présentent  un 
grand  nombre  de  tumeurs  noires,  grosses  comme  des  pois  ou  même 
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des  cerises,  et  dont  quelques  unes  soulèvent  l'endocarde  ou  le  revê¬ 
tement  péricardique.  D’autres  tumeurs,  grosses  comme  des  haricots, 
se  trouvent  sous  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle,  et,  dans  le  rein 
droit;  d’autres  sont  accumulées  à  la  base  du  poumon  droit.  L’examen 
histologique  montre  qu’il  s’agit  là  de  sarcomes  mélaniques  dans  les¬ 
quels  on  voit,  outre  le  pigment  répandu  à  profusion,  des  cellules 
fusiformes  et  des  cellules  rondes,  tantôt  entremêlées,  tantôt  nettement 
séparées. 

Le  point  de  départ  de  ces  tumeurs  mélaniques  est  l’orbite  droit  où 
l’on  trouve,  derrière  le  globe  oculaire  atrophié,  un  mélano-sarcome. 

Or  voici  l’histoire  de  ce  mélano-sarcome  de  l’orbite  :  en  1849 
(30  ans  avant  la  mort)  la  patiente  a  eu  de  l’inflammation  et  du  gon¬ 
flement  de  l’oeil  droit  avec  exophtlialmie  ;  puis  le  bulbe  oculaire  a 
diminué,  tandis  que  la  vision  de  ce  coté  était  anéantie,  et  s’est  enfin 
complètement  atrophié.  On  n’a  pas  pratiqué  d’opération.  Jusqu’en  1874 
il  n’y  pas  eu  d’accident.  A  ce  moment  ont  commencé  la  dyspnée  et 
la  toux  qui  plus  tard  ont  contraint  la  patiente  à  entrer  à  l’hôpital. 

L.  Galliahd. 
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Transplantation  de  la  peau  d’un  cadavre,  par  Bartens.  (Berl.  Klin 
Wochensch.  1888, n"  32,  p.649).—  Un  garçon  brasseur,  âgé  de  14  ans, 
s’était  brûlé  les  deux  pieds  et  les  jambes  avec  de  la  bière  bouillante. 
La  face  plantaire  et  les  orteils  étaient  intacts.  La  brûlure  ne  remon¬ 
tait  sur  les  jambes  qu’à  six  centimètres  au-dessus  des  malléoles.  Les 
surfaces  cruentées  étaient  fort  douloureuses  et  étaient  le  siège  d’une 
abondante  suppuration.  Au  bout  de  deux  mois  de  traitement  par 
les  pansements  les  plus  variés,  la  plaie  resta  stationnaire.  Bartens 
songea  aux  greffes  et  emprunta  des  lambeaux  cutanés  à  un  aliéné 
qui  était  mort  vingt  minutes  auparavant  de  pyohémie,  consécutive  à 
une  plaie  compliquée  de  l’humérus.  Il  prit  sur  la  jambe  deux  grands 
lambeaux  de  peau,  les  mit  dans  l’eau  tiède  un  peu  salée,  enleva 
avec  soin  la  graisse  qui  adhérait  à  leur  face  profonde,  et  les  découpa 
en  petits  morceaux  de  deux  centimètres  de  large.  Quatorze  de  ces 
morceaux  furent  appliqués  sur  chaque  plaie  et  fixés  par  un  appareil 
ouaté.  Au  bout  de  quinze  jours,  douze  d’entre  eux  avaient  pris  sur  cha¬ 
que  pied  et  ils  étaient  sensibles  au  toucher  et  aux  piqûres.  La  cica¬ 
trisation  était  parfaite  au  bout  de  six  mois.  Le  tissu  néoformé  était 
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extensible  à  tel  point  quels  malade  pouvait  courir  et  exécuter  tous 
les  mouvements  des  pieds  sans  gêne  et  sans  douleur. 

Nous  ne  voulons,  certes,  pas  contester  le  résultat,  excellent  au 
point  de  vue  fonctionnel,  obtenu  par  Bartens  dans  le  cas  particulier  ; 
mais  est-on  autorisé  à  prendre  la  peau  d  un  sujet  mort  de  pyohémie Ÿ 
H.  Rieffel. 

De  l’obstacle  à  la  flexion  dans  la  luxation  du  coude  en  arrière,  par 
ZacKERKANDL.{fleMijfcf{e  Zeitschr.  für  Chir.l888,Fasc.  6,p.  597.)— Il  est 
actuellement  bien  établi  que  le  sens  du  déplacement  dans  la  plupart 
des  luxations  ainsi  que  l’obstacle  à  la  réduction  ne  sont  pas  subor¬ 
donnés  à  la  contraction  musculaire,  mais  à  la  tension  et  à  la  résis¬ 
tance  des  ligaments  et  des  portions  de  capsule  maintenues  intactes. 
Dans  la  luxation  du  coude  en  arrière,  et  dans  les  déplacements  ana¬ 
logues  des  phalanges,  l’articulation  n’est  nullement  fixée  dans  son 
attitude  vicieuse;  on  peut  y  produire  des  mouvements  de  flexion, 
très  limités,  il  est  vrai,  car  ils  sont  bientôt  arrêtés  par  une 
résistance  invincible,  qui  manque  à  l’état  normal.  De  là  à  admettre, 
d’accord  avec  la  théorie  la  plus  généralement  adoptée  de  nos  jours, 
que  cet  arrêt  de  la  flexion  résulte  d’une  disposition  nouvelle  et  spéciale 
de  la  capsule  et  des  ligaments  articulaires,  il  n’y  a  qu’un  pas  ;  et, 
néanmoins,  pour  la  luxation  postérieure  dU  coudé, on  pense  que  cette 
limitation  du  mouvement  de  flexion  résulte  d’une  résistance  muscu¬ 
laire,  d’une  tension  passive  du  nduscle  triceps.  Cette  opinion'  est-elle 
fondée? 

Lorsque,  sur  le  cadavre,  le  bras  étant  fixé,  on  produit  la  luxation 
classique  du  coude  par  un  mouvement  forcé  d’extension,  l’articulation 
se  fléchit  à  angle  obtus.  On  parvient  souvent,  de  même  que  sur  le  vi¬ 
vant,  à  augmenter  la  flexion;  mais,  au  voisinage  de  l’angle  droit,  on 
éprouve  une  résistance  iiivincible,à  moins  de  produire  des  déchirures. 
Si  on  Cherche  à  surmonter  l’obstacle,  on  constate  une  tension  notable 
des  parties  molles  périartieulaires.  Cette  tension  peu  marquée  dans 
la  région  du  triceps,  atteint  son  maximum  sur  les  parties  latérales, 
de  la  jointure,  entre  les  deux  tubérosités  humérales,  épicondyle  et 
épitrochlée  d’une  part,  et  les  extrémités  supérieures  des  os  luxés  de 
l’avant-bras  d’autre  part.  La  disposition  du  squelette  indique,  a 
priori,  que  celui-ci  ne  peut  en  aucune  façon  limiter  la  flexion.  La  ten¬ 
sion  du  triceps  ne  saurait  pas  davantage  être  incriminée;  il  suffit,  en 
effet,  de  sectionner  son  tendon  immédiatement  au  dessus  de  son  in¬ 
sertion  à  l’dléorâne  pour  constater  que  l’arrêt  de  la  flexion  n’en  per¬ 
siste  pas  moins. 
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Mais  si,  sur  un  coude  disséqué,  dont  on  a  ménagé  les  insertions 
musculaires  périarticulaires,  on  produit  par  l’hÿper-extension  une 
luxation  postérieure,  on  voit  que  les  ligaments  latéraux,  dans  leur 
partie  antérieure,  se  tendent,  puis  se  déchirent,  et  que  la  membrane 
capsulaire  se  rompt  transversalement  à  son  attache  sur  la  fosse 
coronoïdienne.  En  essayant  de  porter  la  flexion  au-delà  de  l’angle 
droit,  ouest  arrêté  par  la  tension  de  gros  cordons  fibreux  qui,  de  cha¬ 
que  côté,  se  portent  vers  le  radius  et  le  cubitus; 

Ces  cordons  fibreux  appartiennent  tous  en  dehors  au  ligament 
latéral  externe.  Il  n’en  est  pas  de  même  à  la  partie  interne  où  le 
ligament  est  notablement  plus  faible.  Ce  qui  se  tend  surtout  en 
dedans,  dans  la  flexion  du  coude  luxé,  c’est  un  ruban  tendineux,  tout 
à  fait  superficiel,  qui  s’étend  de  l’épitrochlée  à  la  partie  supérieure  de 
l’olécrâne,  recouvre  la  gouttière  du  nerf  cubital  et  sert  de  point 
d’insertion  auxmusles  superficiels  de  la  région  antérieure  de  l’avant- 
bras.  Toutefois,  en  enlevant  ce  tractus  fibreux,  il  est  facile  de  s’assurer 
que  les  parties  postérieures  du  ligament  latéral  interne  proprement 
dit,  sont,  elles  aussi,  fortement  tendues.  La  section  de  ces  trousseaux 
fibreux  latéraux,  externes  et  internes,  permet  de  continuer  le  mou¬ 
vement  de  flexion,  et  le  muscle  triceps  ne  se  tend  que  lorsque  i'avant- 
bras  et  le  bras  forment  un  angle.  aigu.  ,  ^ 

Ce  sont,  en  somme,  essenliellemen  t  les  parties  latérales  de  l’appareil 
ligamenteux  qui  résistent;  ce  sont  elles  qu’on  sent  sous  la  peau 
lorsqu’on  fléchit  le  coude  luxé.  Mais,  par  suite  du  déplacement  de 
l’olécràoe,  leur  direction  physiologique  est  modifiée  et  elles  .sontporf 
tées  en  haut  et  On  arrière.  Tandis  que,  dans  une  articulation  normale, 
tous  les  points  du  crochet  sigmoïdien,  qui  donnent  insertioniau  liga¬ 
ment  latéral  interne,  tournent  autour  de  l’epitrochlèe  comme,  centre, 
nous  voyons  au  contraire, dans  la  luxation,  le  cubitus  exécuter,comme 
un  levier  du  second  genre,  ses  mouvements  de  flexion  autour  du 
coroné  ou  même  de  l’extrémité  .supérieure  dS;  la  diaphyse  comme 
point  d’appui.  Tous  les  points  de  l'olécrâno  exécutent  alors  un  arc  de 
cercle:  d’un  rayon  plus  long  qu’à  l’état;  normal;  l’excursion,  du 
mouvement  de  ces  différents  points  augmente  .à,  mesure  qu’ils  s’éloi¬ 
gnent  du  Centre  de  rotation.  De  cette  façon,  les  bouts  4e  ligament 
restés  intacts  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  radius  et  du 
cubitus  atteignent  déjà  leur  maximum  de  tension  lorsque  la  flexion 
est  encore  peu  prononcée.  .En  vertu  de  leur  tension  même,  ils  s’oppo¬ 
sent  ainsi  à  la  continuation  du  moiivement;iran!êb,de  :1a. flexion,  est 
dû  à  tous  les  trousseaux  fibreux  précédemment  signalés,  (mais. sur- 
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tout  aux  fibres  postérieures  du  ligament  latéral  externe,  qui  cons¬ 
tituent  sans  contredit  la  portion  la  plus  puissante  de  l’appareil  cap¬ 
sulaire. 

Il  va  sans  dire  que  l’excursion  du  mouvement  esi  d’autant  plus 
grande  que  ces  rubans  fibreux  sont  rompus  sur  une  plus  large 
étendue.  Leur  déchirure  est  parfois  même  totale,  auquel  cas  les  mou¬ 
vements  s’accomplissent  librement  dans  le  coude  ;  il  eu  est  ainsi  dans 
la  luxation  par  torsion  et  rotation  de  l'humérus.  La  flexion  peut  alors 
être  portée  sans  peine  jusqu’à  l’angle  aigu  et  n’est  arrêtés  que  par 
la  tension  du  triceps. 

Mais,  dans  la  luxation  classique  par  le  mécanisme  de  l’extension 
forcée,  ce  senties  portions  ligamenteuses  latérales  externe  et  interne, 
qui,  d'une  part  limitent  la  flexion,  d’autre  part  s’opposent  à  la  réduc¬ 
tion.  Aussi  la  méthode  de  traitement  la  plus  rationnelle  paraît  être 
celle  dans  laquelle  le  chirurgien  commence  par  porter  l’avant-bras 
dans  l’extension  forcée,  de  façon  à  diminuer  ou  même  à  supprimer 
la  résistance  des  ligaments  latéraux. 

H,  Rieffel, 

Un  cas  de  Inxation  sus-pubienne  avec  arrachement  du  grand  tro¬ 
chanter,  par  Lauenstein  Deutsche  Zeitsch  f.  Chir.  1888,  fam.  6,p.571.) 
—  La  luxation  sus-pubienne  est  encore  mal  connue  et  ses  lésions 
n’ont  guère  été  étudiées  que  par  la  voie  expérimentale.  A  ce  titre,  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  rapporter  en  quelques  lignes  le  fait  suivant, 
dans  lequel  Lauenstein  put  examiner  l’état  de  l’articulation  coxo- 
lémorale. 

Un  peintre  tomba  d’une  hauteur  de  vingt-cinq  pieds,  se  fit  des 
plaies  et  des  fractures  multiples,  eut  une  rupture  du  foie  et  de  la  rate 
et  fut  atteint  d’une  luxation  sus-pubienne  droite.  Le  membre  inférieur 
se  présentait  en  extension  forcée  et  en  légère  abduction.  La  rotation 
en  dehors  était  telle  que  le  pied  reposait  sur  le  lit  par  toute  l’étendue 
de  son  bord  exlerne.il  existait  une  flexion  modérée  du  genou.  La  face 
antéro-interne  de  la  cuisse  était  traversée  par  trois  sillons  parallèles, 
se  dirigeant  en  bas  et  en  dehors  et  résultant  de  la  tension  énorme 
du  fascia  lata  par  suite  de  la  rotation  externe  du  membre.  La  région 
inguinale  droite  était  remplie  par  une  saillie  anormale,  qui  paraissait 
être  la  tête  du  fémur  placée  sur  la  branche  horizontale  du  pubis. 
L’artère  fémorale  battait  au  dessus  de  cette  saillie,  mais  au  dessous 
d'elle  et  sur  toute  la  longueur  de  cuisse. on  ne  sentait  aucune  pulsa¬ 
tion.  La  hanche  droite  était  déprimée  et  la  saillie  ordinaire  du  grand 
trochanter  avait  disparu. 
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On  explorait  assez  aisément,  à  travers  les  parties  molles,  la 
fosse  iliaque  et  la  région  de  la  cavité  cotyloïde.  Le  pourtour  de  l’ar¬ 
ticulation  coxofémorale  ne  paraissait  avoir  été  le  siège  d’aucun  trau¬ 
matisme  direct;  on  ne  constatait  ni  ecchymoses  ni  autre  trace  de 
contusion.  La  luxation  fut  immédiatement  et  aisément  réduite  sous  le 
chloroforme  par  des  tractions  exercées  dans  l’axe  de  la  cuisse,  portée 
en  abduction,  et  par  des  manœuvres  de  rotation  interne,  qui  eurent 
pour  effet  d'abaisser  suffisamment  la  tête  fémorale,  pour  qu’un  brusque 
mouvement  de  flexion  et  d’adduction  lui  permît  de  rentrer  dans  sa 
cavité. 

Le  malade  mourut  des  lésions  viscérales  l'3  heures  après  l’accident. 
L’autopsie  put  être  pratiquée.  En  séparant  le  psoas  iliaque  du  petit 
trochanter, on  aperçoit  aussitôt  la  tête  fémorale  intacte  faisant  hernie 
à  travers  une  fente  de  la  partie  interne  de  la  capsule.  Le  ligament 
rond  est  arraché  à  son  insertion  cotyloïdienne  et  le  muscle  pectiné 
déchiré  sur  une  large  étendue.  En  arrière,  immédiatement  au  dessous 
de  la  ligne  intertrochantérienne.on  voit  deux  fragments  osseux  cons¬ 
titués  aux  dépens  du  grand  trochanter  etde  la  face  postérieure  du  col. 
La  capsule  fibreuse  est  intacte  dans  ses  parties  externe  et  postérieure. 
La  déchirure  de  la  capsule  commençait  à  un  centimètre  en  dedans 
du  sourcil  cotyloïdien  et  descendait  verticalement,  depuis  l’épine 
iliaque  antéro-inférieure,  le  long  du  faisceau  interne  du  ligament 
ilio-fémoral,  sur  une  étendue  de  7  à  8  centimètres.  La  luxation  était 
facile  à  reproduire  par  une  hyperextension  de  la  cuisse  combinée  à 
une  rotation  du  fémur  en  dehors;  dans  ces  nouveaux  rapports, 
la  tête  dépassait  de  4  centimètres  environ  le  niveau  de  la  branche 
acétabulaire  du  pubis,  elle  ne  s’arcboutait  donc  pas  contre  l’épine 
iliaque  antéro-inférieure,  comme  l’ont  indiqué  plusieurs  auteurs  qui 
ont  décrit  la  luxation  sus-pubienne;  le  bord  du  col  se  trouvait  au 
contact  du  rebord  supérieur  du  cotyle. 

Un  dernier  détail  intéressant  à  relever  dans  l’observation  précé¬ 
dente,  c’est  la  fracture  du  grand  trochanter  à  sa  base.  Vu  l’absence 
bien  constatée  de  toute  trace  de  violence  sur  la  hanche,  Lauenstein 
la  croit  de  cause  indirecte  et  cherche  à  élucider  le  mécanisme  de 
sa  production;  il  se  rallie  à  l’hypothèse  d’une  fracture  par  arrache¬ 
ment,  due  à  une  tension  passive  des  muscles  petit  et  moyen  fessiers. 
111a  rapproche  de  l’arrachement  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus, 
qui  complique,  bien  plus  fréquemment  il  est  vrai,  les  luxations  de 
l’épaule. 
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Un  cas  de  luxation  traumatique  du  poignet  par  Kohler  {Berlin 
Klin-Wochensch.,  1888.  26  novembre,  page  997.)  ~  Eu  1883,  une 
femme,  âgée  de  30  ans,  toujours  bien  portante,  tomba  d’une  échelle 
sur  la  main  gauche  en  flexion  dorsale.  Aussitôt  après  l’accident,  la 
niain  présenta  une  conflguration  anormale  et  la  malade  ne  put  s’en 
servir.  Elle  fut  mal  soignée  durant  plusieurs  mois  ;  la  déformation 
persista.  Bientôt  apparurent  des  douleurs,  des  fourmillements  dans 
les  doigts  et  un  gonflement  œdémateux  de  la  main  et  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  l’avant-bras.  Un  médecin  pratiqua  quelques  incisions  sur  le 
dos  du  poignet,  mais  il  ne  s’écoula  pas  une  goutte  de  pus.  La  tumé¬ 
faction  des  parties  molles  ne  fit  qu’augmenter  et  KôhJer  vit  la  ma¬ 
lade  en  automne  1884.  Le  gonflement  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
avait  une  apparence  bizarre  ;  mais,  au  travers  des  parties  molles,  de 
cprisislance  lardacée,  il  était  impossible  de  palper  les  régions  pro¬ 
fondes  et  les  extrémités  osseuses.  Quelque  temps  après,  la  gangrène 
des  doigts  nécessitait  l’amputation  de  l’avant-bras. 

Kohler  a  pu  disséquer  la  pièce,  qu’il  a  présentée  à  la  Société  des 
chirurgiens  de  Berlin  (séance  du  5  novembre).  Il  s’agit  d’une  luxation 
du  poignet  en  avant;  le  carpe  s’est  mis  en  rapport  avec  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  la  radius  et  le  cubitus  repo.sent  sur  le  dos  de 
la  main,  le  premier  sur  l’extrémité  postérieure  du  troisième  métacar¬ 
pien,  le  second  sur  l’os  pyramidal.il  existe  simultanément  une  légère 
déviation  latérale  telle  que  la  main  et  l’avant  bras  forment  un  angle 
très  aigu  à  sommet  interne.  Bien  que  quelques  membres  de  la  Société 
aient  pensé  qu’il  pouvait  bien  s’agir  d’une  luxation  pathologique, 
Kohler  admet  que  le  déplacement  est  bien  réellement  d’origine  trau¬ 
matique;  il  base  son  opinion,  d’une  part  sur  les  antécédents  de  la 
malade,  d’autre  part  sur  ce  fait  que  la  majeure  partie  du  cartilage 
articulaire  de  la  surface  radiale  est  parfaitement  consérvée. 

H.  Rieffei.. 

Un  cas  de  tumeur  de  la  moelle  épinière,  ablation  et  guérison, 
par  Gowers  et  HoRSLEY{jl/ed.  6/jm' î’?'ansact,  1888.  Vol.  71).  —  Un 
hoinme  vigoureux,  non  syphilitique,  commença  ë  éprouver  en  1884, 
dans'  la  région  dorsale,  de  vives  souffrances  éclatant  surtout  à  la 
suite  des  émotions.  En  juin  de  la  même  année,  apparut  un  point 
douloureux  .qui  siégeait  à  la  partie  inférieure  du  scap.uluni  et  dont 
i’iniènsitê  l’exagérait  par  les  mouvements  du  corps.  Il  n’existai, t  à, ce 
moment  aucun  autre  phénomène  morbide.  Le  malade  p’artit  .pour  la 
Chine,  et,  pendant  ce  voyage,  la  douleur  prit  une  acuité  telle  que  la 
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marche  devint  bientôt  impossible.  Il  essaya  en  vain  de  l’iodure  de 
potassium  et  d’une  foule  d’autres  médicaments.  C'est  seulement  au 
printemps  de  l’année  1887  que  se  montra  d’abord  dans  les  muscles 
de  la  jambe  gauche,  puis  dans  ceux  de  la  jambe  droite,  un  état  pa¬ 
rétique  qui  ne  tarda  pas  à  se  transformer  en  une  paralysie  com¬ 
plète.  En  juin  1887,  on  constatait,  en  dehors  de  la  paralysie  motrice, 
une  anesthésie  totale  remontant  presqu’à  la  hauteur  de  l’appendice 
xiphoïde.  Douleurs  en  ceinture,  notamment  du  côté  gauche,  au  ni¬ 
veau  des  sixième  et  septième  côtes.  De  temps  à  autre,  contracture 
des  membres  inférieurs;  en  extension.  Exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux.  Paralysie  de  la  vessie,  remplie  d’une  urine  purulente.  Rien 
d’anormal  du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  du  cœur,  etc. 

En  présence  de  ces  accidents,  il  fallait  rejeter  l’idée  d’un  anévrysme 
ou  d’une  affection  rachidienne  et  songer  à  l’existence  dans  l’intérieur 
du  canal  vertébral,  d’une  tumeur  comprimant  la  moitié  latérale  gau¬ 
che  de  la  moelle.  Cette  tumeur  n’était  sans  doute  ni  syphilitique,  car 
elle  avait  résisté  à  l’iodure,  ni  de  nature  maligne,  vu  la  longue  durée 
des  accidents.  Mais  le  malade  dépérissant  de  jour  en  jour  Gowers 
pensa  à  la  possibililé  d’une  intervention  chirurgicale,  et  adressa  le 
patient  à  Horsley, 

Celui-ci  trouva  de  la  sensibilité  à  la  pression  sur  le  côté  gauche  de 
la  sixième  vertèbre  dorsale,  l’anesthésie  remontaitjusqu’au  cinquième 
nerf  dorsal.  L’opération  fut  pratiquée  le  9  juin.  Incision  médiane  de 
la  troisième  à  la  septième  vertèbre  dorsale  sur  la  partie  moyenne  de 
laquelle  on.  en  mène  une  seconde  transversale.  Mise  à  nu  des  apo¬ 
physes  épineuses,  des  arcs  vertébraux  et  des  apophyses  transverses. 
Ablation  au  ciseau  des  quatrième,  cinquième  et  sixième  apophyses 
épineuses.  Trépanation  du  cinquième,  puis  des  quatrième  et  sixième 
lames  vertébrales,  après  excision  des  parties  latérales  et,  des  liga¬ 
ments  jaunes.  La  moelle  est  découverte,  mais  apparaît  normale  sur 
toute  son;  étendue.  Bien  qu’il  s’écoulât  une  grande  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien j  le  pouls  restait  bon,  et  Horsley  se  décida  à  enle¬ 
ver  encore  l’arc  de  la  troisième  vertèbre  dorsale.  Il  vit  alors,  après 
incision  de  la  dure-mère,  une  tumeur  bleue, arrondie,  placée  à  .gauche 
contre  la  moelle,  sur  laquelle  elle  s’était  creusée  une,  fossette.  Cette 
tumeur  adhérait  faiblement  aux  racines  postérieures  des  troisième  et 
quatrième  nerfs  dorsaux  gauches;  elle  élaitinçluse  dans  une  sorte  de 
capsule  que  formait  la  dure-mère.  Son  ablation  fut  aisée;  il  n’y. eut 
aucune  hémorrhagie.  L  a  tumeur,  q  ui  était  un,  ff  bro  -  myxome,  mesurait 
quatre  centimètres' de  long,  sur  deuxdâlarge. 
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Le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  souffrit  de  crampes  très 
douloureuses  dans  les  membres  inférieurs.  Au  bout  de  quinze  jours, 
l’anesthésie  n’occupait  plus  que  le  pied  gauche.  En  juillet  la  motilité 
reparaissait  dans  les  jambes.  A  partir  de  ce  moment,  l’amélioration 
fit  des  progrès  lents,  mais  continus,  et  le  malade  était  absolument 
guéri  en  juin  1888. 

Horsley,  dans  le  travail  annexé  à  cette  inlére’ssante  observation, 
discute  longuement  le  procédé  opératoire  le  plus  opportun  en  pa¬ 
reille  circonstance.  Il  rapporte  cinquante-huit  cas  de  tumeurs  des 
méninges  rachidiennes,  et  les  étudie  aux  points  de  vue  anatomique, 
clinique  et  thérapeutique.  Nous  ne  retiendrons  de  cette  étude  que  la 
particularité  suivante  :  c’est  que  la  douleur  est,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  le  phénomène  capital  et  que  la  localisation  exacte  du  siège  du 
néoplasme  dépend  essentiellement  de  l’analyse  rigoureuse  des  acci¬ 
dents  douloureux. 

H.  Rieffel. 

De  la  technique  et  de  la  valeur  des  greffes  muqueuses,  par  Wol- 
FLER  {Arch.  f.  Klin  chir  1388.  fome  37,  p. -709. —  L’expérience  dé¬ 
montre  que  les  rétrécissements  de  l’urèthre  étendus  et  calleux  ne 
peuvent  être  guéris  radicalement  par  l’uréthrotomie  interne  ou  ex¬ 
terne  ;  l’obstacle  au  libre  écoulement  des  urines  n’est  supprimé  que 
pour  un  temps  relativement  très  court,  et  la  coarctation  se  reproduit 
bientôt  avec  ses  caractères  primitifs.  En  se  basant  sur  cette  donnée 
clinique,  Wôlfler  a  songé  à  la  transplantation  des  membranes  mu¬ 
queuses.  Après  excision  des  portions  indurées  du  canal  et  des  parties 
voisines,  il  eut  l’idée  de  garnir  de  petits  lambeaux  muqueux  toute 
l’étendue  de  la  plaie  jusqu’aux  limites  des  bouts  de  l’urèthre.  Les 
transplantations  faites  avec  les  conjonctives  du  lapin  et  avec  de 
petits  morceaux  de  muqueuse  humaine  n’amenèrent  aucun  résultat. 
WSlfier  a  été  plus  heureux  en  imitant  le  procédé  indiqué  par  Thiersch 
pour  les  greffes  cutanées.  Il  emprunta  les  fragments  de  muqueuse  à 
des  femmes  atteintes  de  prolapsus  complet  de  la  matrice,  en  tailla 
des  lanières  larges  de  un  à  deux  centimètres  et  les  appliqua  simple¬ 
ment  sur  la  plaie  uréthrale  en  voie  de  bourgeonnement  sans  les  fixer 
par  des  sutures.  Ces  lanières  furent  recouvertes  de  gaze  iodoformée, 
enduite  de  vaseline  sur  le  côté  qui  était  en  contactavec  la  muqueuse. 
Le  tout  resta  en  place  pendant  cinq  à  six  jours,  le  malade  urinant  à 
l’aide  d’une  sonde  à  demeure.  On  peut  affirmer  que  la  muqueuse 
adhère  aussi  bien  que  l’épiderme,  si  on  a  soin  de  prendre  des  pré- 
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cautions.  Wôlfler  pense  que  la  puissance  de  régénération  est  encore 
plus  considérable  pour  les  muqueuses  que  pour  l’épiderme  ;  au  bout 
de  quelques  jours,  en  effet,  il  est  impossible  de  distinguer  les  limites 
des  fragments  de  muqueuse.  Il  n’en  est  pas  de  même,  on  le  sait, 
pour  les  greffes  épidermiques. 

Wolfler  s’est  servi  de  la  transplantation  muqueuse  dans  trois 
rétrécissements  infranchissables  de  l’urèthre  ;ie  résultat  local  a  été 
satisfaisant.  Un  de  ses  opérés  a  succombé  au  bout  de  six  mois  à  une 
vieille  affection  rénale,  et,  en  examinant  le  canal,  on  vit  que  la  mu¬ 
queuse  ancienne  et  la  muqueuse  greffée  se  continuaient  si  exactement 
l’une  avec  l’autre,  qu’il  était  à  peine  possible  de  distinguer  leurs 
limites  respectives. 

Le  procédé  précédent  a  également  réussi  dans  deux  cas  de  blépha¬ 
roplastie.  Wôlfler  a  en  outre  fait  de  nombreuses  expériences  sur 
des  animaux  ;  il  est  arrivé, dans  certains  cas, à  obtenir  la  cicatrisation 
d’un  ulcère  de  jambe  en  greffant  sur  celui-ci  des  lambeaux  de  mu¬ 
queuse  stomacale  de  grenouille. 

H.  Rieffel. 
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Revacoination.  —  Maladie  d’Addison. —  Traitement  de  la  lèpre  par  l’huile 
de  Chaulmoogra.  —  Onyxis  des  confiseurs.  —  Pathogénie  de  la  fièvre.  — 
Hépatite  et  dysenterie.  —  Cas  de  rage  en  1888.  —  Ablation  totale  de 
l’humérus  dans  un  cas  d’ostéomyélite.  —  Morsure  de  vipère. 

Séance  du  26  février.  —  Rapport  de  M.  Hervieux  sur  les  questions 
soumises  à  l'Académie  par  la  Chambre  consultative  des  Sociétés  de 
secours  mutuels  au  sujet  de  la  vaccination  et  de  la  revaccination  de 
ses  membres.  En  voici  les  conclusions,  adoptées  par  l’Académie  : 
«1“  Il  est  désirable,  dans  l’intérêt  individuel  aussi  bien  que  dans 
l’intérêt  général,  que  tout  individu  qui  se  présente  pour  être  admis 
dans  une  Société  de  secours  mutuels  n’y  soit  reçu  qu’ autant  qu’il 
aura  été  antérieurement  vacciné;  2“  il  est  désirable  que,  hors  le  temps 
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d’épidémie,  toute  Société  de  secours  mutuels,  puisse  exiger  de  ses 
membres  qu’ils  soient  soumis  à  la  revaccination,  après  un  délai  de 
dix  ans.  En  temps  d’épidémie,  on  ne  devra  pas  attendre  l’expiration 
de  ce  délai  ;  3»  Si  la  vaccination  ou  la  revaccination  avaient  échoué, 
l’opération  pourra,  comme  dans  l’armée,  être  répétée  jusqu’à  réussite  ; 
la  source  vaccinale  et  le  mode  de  vaccination  importe  peu,  pourvu 
que  le  vaccin  soit  irréprochable  et  le  résultat  satisfaisant.  »  On  sait 
que  la  vaccination  de  bras  à  bras,  ou  de  génisse  à  bras,  réussit 
toujours,  mieux  que  la  vaccination  avec  un  vaccin  conservé,  quelle 
qu’en  soit  l’espèce. 

—  Rapport  de  M.  le  Roy  de  Méricourt  sur  une  lettre  do  M.  Radiguet 
concernant  l’extension  de  la  médecine  française  en  Extrême  Orient. 

—  Rapport  de  M.  Gornil  sur  un  mémoire  de  MM.  les  D”  Kalindero 
et  Babes  (de  Bucarest)  concernant  un  cas  de  maladie  d’Addison,  avec 
des  lésions  des  racines  spinales  ainsi  que  de  la  moelle,  ûn  sait  que 
le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  tuberculose  des  capsules  surrénales, 
mais  d’une  part,  on  rencontre  parfois  des  capsules  surrénales  tuber¬ 
culeuses,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  mélanodermie,  et  inversement  la 
coloration  noire  de  la  peau  et  des  muqueuses  peut  être  observée 
chez  des  malades  dont  les  capsules  sont  normales.  Dans  le  cas  actuel 
la  maladie  d'Addison  s’accompagnait  de  tuberculose  chronique  du 
poumon,  d'ulcération  de  même  nature  du  gros  intestin  et  d’un  état 
caséeux  des  ganglions  lymphatiques  du  médiastin  et  du  mésentère. 
On  a  trouvé  la  capsule  surrénale  gauche  caséeuse  et  sclérosée;  la 
capsule  droite  atrophiée  et  fibreuse,  de  coloration  noire  ;  les  ganglions 
du  grand  symphatique  abdominal  plus  gros,  plus  pigmentés  qu’à 
l’état  normal  ;  le  plexus  nerveux  sympathique  et  spécialement  le 
plexus  solaire  entourés  d’un  tissu  fibreux  pigmenté,  plus  dur,  plus 
consistant  qu’à  l’état  normal,  et  de  nombreux  ganglions  lymphatiques 
noirs,  résistants  et  de  la  grosseur  d’ime  noisette.  Mais  ce  qu’on  a 
constaté  de  remarquable,  ç’a  été  une  sclérose  chronique  de  la  moelle, 
limitée  surtout  autour  des  racines  postérieures,  et  une  névrite  portant 
surtout  sur  les  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux.  Cette  névrite, 
marquée  principalement  au  niveau  des  anneaux,  était  caractérisée 
par  le  gonflement  des  cylindres-axes,  leur  interruption  par  places, 
une  multiplication  de  cellules.  Ces  lésions  présentaient  leur  maximum 
à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  dorsale.  Voilà  un  fait  acquis  et 
parfaitement  observé,  dont  la  valeur  n’échappera  à  personne. 

Séance  du  5'mars.  —  Après  diverses  présentations,  la  séance  a  été 
levée  en  signe  de  deuil,  à  l’occasion  de  la  mort  de  M.  Legouest. 
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Séance  du  12  mars.  —  M.  E.  Besnier  présente,  de  la  part  de 
M.  Bories,  pharmacien  à  Marguerittes  (Gard),  une  observation  de 
lèpre  considérablement  améliorée  pour  l’huile  de  Chaulmoogra, 
observation  faite  par  le  D'  Marty, de  Saint-Germain  (Cantal).  M,  Bes¬ 
nier  a,  an  ce  moment  même,  à  Paria,  quatre  clients  lépreux  en  trai¬ 
tement  par  l’huile  de  Chaulmoogra,  très  remarquablement  améliorés. 
La  dose  efficace  varie  entre  cent  et  deux  cents  gouttes  par  24  heures, 
selon  la  tolérance  habituelle.  M.  Bories,  qui  prépare  l’huile  deChaul- 
moogra  sous  forme  de  perles,  fait  remarquer  que,  pour  être  certain 
du  résultat,  il  faut  que  l’huile  employée  ne  soit  pas  adultérée. 

—  Note  de  M.  Poucet  (de  Lyon)  sur  Ponyxis  propre  aux  confiseurs. 
Les  sujets  atteints  sont  seulement  les  ouvriers  qui  préparent  les 
fruits  et  surtout  les  marrons  glacés.  L'affection  débute  par  les  par¬ 
ties  latérales,  pour  s’étendre  à  tout  le  derme  péri-onguéal.  Elle  est 
caractérisée,  au  début,  par  de  la  rougeur,  du  gonflement  de  derme, 
par  des  altérations  de  l’ongle  qui  s’effrite,  devient  cassant  et  prend 
une  teinte  gris-noirâtre.  Après  un  certain  temps,  la  lésion  inflam¬ 
matoire  gagne  en  étendue,  en  profondeur.  La  peau  s’ulcère  et  forme 
un  bourrelet  rouge,  œdémateux,  parfois  très  douloureux  au  toucher, 
à  la  pression,  puis  l’ongle  se  déchausse  et  tombe.  Ces  désordres  sont 
dûs  évidemment  aux  solutions  sucrées  à  des  températures  plus  ou 
moins  élevées,  la  plupart  du  temps  acides,  parfois  alcalines  comme 
l’eau  qui  sert  au  blanchiment  des  marrons,  toutes  plus  ou  moins 
irritantes,  dont  se  servent  les  ouvriers. 

—  M.  le  D'’  Roussy,  chef  du  laboratoire  de  thérapeutique  expéri¬ 
mentale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  lit  un  mémoire  sur  la 
pathogénie  et  sur  la  théorie  générale  qu’il  a  déduite  de  ses  recherches 
cliniques  et  expérimentales  sur  la  nature  et  les  rôles  physiologique 
et  pathogène  des  diastases  ou  ferments  solubles.  Parmi  les  substances 
élaborées  par  les  cellules  de  la  levure  réduites  à  l’autophagie,  il  a 
isolé  la  plus  active,  celle  qui  influence  le  plus  les  processus  de  la 
colorification  animale  :  la  pyrétogénine,  comme  il  l’appellé,  est  une 
substance  exclusivement  organique,  spéciale  et  azotée,  blanche,  gra¬ 
nuleuse,  homogène,  facilement  volatile,  répandant  une  odeur  de 
levure  ;  quelques  dixièmes  de  milligrammes  par  kil.  d’animal  déter¬ 
minent  rapidement,  chez  le  chien,  l’accès  de  fièvre  la  plus  intense  et 
la  plus  typique;  cet  accès  décrit  son  évolution  de  neuf  en  dix  heures 
et  en  trois  phases  au  cours  desquelles  se  déroulent  tous  les  troubles 
fonctionnels  qui  caractérisent  l’accès  de  fièvre  paludéenne.  M.  Roussy 
en  décrit  les  propriétés  physiques  et  chimiques;  il  démontre  qu’elle 
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se  comporte  absolument  comme  une  diaslase  singulièrement  éner¬ 
gique. 

—  M.  le  D’’  Pinard  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  deux  observa¬ 
tions  qui  ont  trait  à  des  laparatomies  pratiquées  dans  des  cas  de 
grossesse  extra-utérine  des  plus  difâoiles  à  diagnostiquer.  Elles 
montrent  les  avantages  du  manuel  opératoire  suivant  :  suture  du 
kyste  à  la  paroi  et  abandon,  avec  antisepsie  du  placenta  ;  enfin  les 
bénéfices  que  l’on  peut  et  doit  retirer  en  faisant  usage,  pour  obtenir 
celte  antisepsie,  de  la  solution  aqueuse  et  saturée  de  naphtol. 

Séance  du  19  mars.  —  M.  Jules  Roehard  présente,  de  la  part  de 
M.  Bertrand,  professeur  d’hygiène  à  l’Ecole  de  médecine  navale  de 
Toulon,  une  note  dans  laquelle  il  annonce  avoir  trouvé  le  staphylo- 
coccus  albus  et  le  staphylococcus  aureus  dans  le  pus  d’un  abcès  du  foie 
d’origine  dysentérique,  chez  un  rapatrié  du  Tonkin.  Il  en  a  obtenu 
des  cultures  et  l’a  retrouvé,  à  l’autopsie,  dans  les  parois  de  l’abcès. 
Ce  fait  établit  un  lien  déplus  entre  l’hépatite  et  la  dysenterie,  ces 
deux  affections  qui  marchent  de  concert,  entre  les  tropiques,  et  dont 
l’une  (la  dysenterie)  précède  toujours  l’autre.  En  retrouvant  les  mêmes 
miCro-organismes  dans  les  deux  cas,  on  se  rend  compte  de  cette 
coïncidence  et  de  cette  filiation,  bien  que  ces  deux  microbes  ne 
paraissent  pas  être  spécifiques. 

—  M.  Sappey  donne  lecture  de  l’éloge  de  Charles  Robin,  qu’il  a 
prononcé  à  l’inauguration  du  monument  élevé  à  sa  mémoire,  à 
Bourg  (Ain). 

Communication  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  les  cas  de  rage 
humaine  en  1888,  dans  le  département  de  la  Seine.  Le  nombre  en  est 
considérable,  19.  Sur  ces  19  cas,  5  portent  sur  des  personnes  qui  ont 
suivi  un  traitement  complet  à  l’institut  Pasteur.  Il  est  vrai  que  le 
nombre  de  personnes  qui  ont  été  traitées  à  l’institut  est  de  385,  dont 
105  mordues  par  des  animaux  dont  la  rage  a  été  reconnue  expéri¬ 
mentalement,  231  par  des  animaux  dont  la  rage  a  été  reconnue  par 
des  vétérinaires,  49  par  des  animaux  sur  lesquels  on  n’avait  aucun 
renseignement.  Ce  qui  donne  une  mortalité  de  1,04  0/0  et  de  1,19 
si  on  né  tient  compte  que  des  deux  premières  catégories.  D’autres 
part  les  listes  des  commissaires  de  police,  ont  permis  de  relever 
105  personnes  qui  n’ont  pas  suivi  le  traitement  pastorien,  et  qui  ont 
fourni  14  décès.  Soit  une  mortalité  de  13,3  0/0.  Mais  on  comprend  ce 
qu’a  de  vague  une  telle  statistique.  Le  fait  le  plus  certain  qui  en 
ressort,  c’est  le  nombre  vraiment  effrayant  des  accidents  ;  et,  comtae 
le  fait  remarquer  M.  Nocard,  il  n’est  pas  moindre  dans  le  rèsté  de 
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la  France,  alors  que  dans  les  'pays  étrangers,  dans  les  villes  surtout 
oïl  les  mesures  de  police  sont  appliquées  avec  rigueur,  les  cas  de 
rage  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Depuis  dix  ans,  les  hygié¬ 
nistes  n’ont  cessé  d’appeler  l’attention  des  pouvoirs  publics  sur  un 
tel  état  de  choses.  Il  suffirait  de  mettre  en  vigueur  la  loi  du  21  juil¬ 
let  1881  à  cet  égard.  Or,  toute  la  police  sanitaire  de  la  rage  canine 
repose  sur  trois  principes  : 

1°  La  déclaration  des  animaux  enragés;  2°  l’abatage  immédiat  des 
chiens  mordus  ;  3»  l’abatage  des  chiens  errants,  sans  collier  portant 
l’adresse  de  leur  maître.  Il  serait  temps  que,  malgré  les  préjugés,  on 
se  servît  sérieusement  des  armes  que  la  loi  confère  pour  la  sécurité 
commune. 

—  M.  Polaillon  communique  un  cas  d’ablation  totale  de  l’humérus 
pour  une  ostéomyélite.  Il  le  résume  ainsi  :  un  coup  de  feu  à  l’hu¬ 
mérus  détermine  une  ostéomyélite  partielle  qui,  au  bout  d’un  an,  se 
guérit  ou  plutôt  cesse  de  se  manifester  par  des  troubles  morbides. 
Pendant  17  ans,  les  germes  de  l’ostéomyélite  restent  à  l’état  latent, 
et  le  blessé  peut  se  croire  à  l’abri  de  tout  accident.  Il  n’en  est  rien. 
Après  cette  longue  période  de  torpeur,  l’ostéomyélite  se  réveille  tont 
à  coup,  se  généralise  dans  toute  la  longueur  de  l’humérus,  produit 
pendant  12  ans  des  poussées  inflammatoires  intermittentes,  et,  en 
définitive,  nécessite  l’ablation  totale  de  l’os  envahi.  Le  malade  a 
aujourd’hui  complètement  guéri.  Il  n’y  a  aucun  vestige  de  repro¬ 
duction  osseuse,  ce  qui  n’a  rien  d’étonnant  chez  un  homme  de  50  ans. 
Le  bras  est  raccourci,  sans  consistance,  et  la  contraction  musculaire 
n’a  pour  effet  que  de  le  raccourcir  encore.  Mais  quand  on  lui  redonne  de 
la  rigidité  en  le  fixant  avec  un  tuteur  ou  un  brassard,  les  mouvements 
de  l’épaule  et  surtout  ceux  du  coude  deviennent  possibles.  L’opéré  a 
conservé  toutes  les  fonctions  de  l’avant-bras  et  de  la  main. 

—  M.  le  D’’  Frédet  lit  un  mémoire  sur  la  morsure  de  la  vipère  et 
ses  dangers.  Sa  gravité  dépend  du  siège  ou  mieux  de  l’importance 
des  vaisseaux  atteints,  de  l’âge  du  blessé  et  de  la  quantité  de  venin 
injecté.  Le  traitement  doit  être  immédiat  :  la  succion,  la  ligature  du 
membre  blessé  et  la  cautérisation  avec  un  caustique  énergique. 

—  Dans  chacune  des  séances  précédentes  M.  Verneuil  a  lu  une 
partie  de  son  travail  magistral  sur  l’origine  telluro-équine  du  tétanos. 
Nous  en  rendrons  compte  dans  le  numéro  suivant,  c'est-à-dire  quand 
nous  l’aurons  au  complet,  ainsi  que  de  la  discussion  à  laquelle  il 
donnera  lieu. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Acide  carbonique.  —  Spirilles.  — Microbes.  —  Oxyhdmoglobine.  —  Election. 

—  Mort.  —  Bacillus  heminecrobiopliilus.  —  Morve. 

—  Nouvelles  recherches  démontrant  que  la  toxicité  de  l’air  expiré 
ne  dépend  pas  de  Yacide  carbonique  par  MM.  Brown-Sequard  et  d’Ar- 
souval.  L’air  qui  sort  du  poumon  de  l’homme  et  des  mamnifères  est 
toxique,  et  cette  toxicité  n’est  pas  due;  à  la  présence  de  microbes» 
Elle  ne  peut  point  être  attribuée  à  l’ocida  carhonique.\  telle  est  la 
thèse  que  se  proposent  de  démontrer  les  auteurs  dans,  cette  note. 
Pour  cela  ils  se  sont  servis  d’un  appareil  spécial,  composé  d’une,  sé¬ 
rie  d’étuves  dans  lesquelles  une  trompe  aspirante  fait  passer  un 
courant  d’air  continu  qui  les  parcourt  successivement,.  U  n  animal 
placé,  dans  l’étuve  par  laquelle  entre  l’air  extérieur  respire  de  l’air 
pur,  tandis  que  les  autres  animaux  placés  dans  les  étuves  voisines 
respirent  un  air  de  plus  en  plus  vicié.  Le  dernier  animal  placé  dams 
la  dernière  étuve  respire  donc  un  air  qui  a  successivement  traversé 
les  précédentes  étuves. 

Les  étuves  sont  faites  de.  telle  sorte  que  les  débris  alimentaires  et 
les  excréments  ne  puissent  y  séj,ourner.  Des  ÿeunes  lapins  mis  dans 
huit  vases  de  celte  sorte  y  sont  morts  rapidement,,  excepté  ceux,  qui 
étaient  dans  le  premier  et  le  second,  c’est-à-dire  ceux  qui  respiraient 
l’air  le  plus  pur.  Lorsqu’on  retirait  un  lapin  mourant  d’une  des  der¬ 
nières  cages,  il  revenait  en  général  à  la  vie  et  à  la  santé  an  bout 
d’un  temps  assez  long. 

L’acide  carbonique  cependant  n’était  pour  rien  dans  cette  intoxica¬ 
tion  ;  pour  le  démontrer  les  auteurs  ont  modihé  leur  appareil  primi¬ 
tif  de  la  manière  suivante  :  Us.  ont  ajouté  deux  étuves  nouvelles, 
mais  séparées  des  six  précédente^  par  un  large  cylindre  en  verre 
rempli  de  perles  en  verre  imprégnées  d’acide  sulfurique.  L’air  sor¬ 
tant  de  la  sixième  cage  pénétrait,  dans  les  deux  dernières  cages,, 
après  avoir  subi  l’influence  de  l’acide  sulfurique.  U  perdait  donc  1b 
poison  pulmonaire  qu’il  contenait  et  gardait  son  acide  carbonique, 
L’innocuité  de  cet  air  a  démontré  ainsi  qjie.le  poison  pulmonaire  et 
non  Vaeide  carbonique  était  l’agent  toxique  de  l’air  expiré. 

Les  symptômes  que  présentaient  les  animaux  morts  dans  ces 
expériences  étaient  analogues  à  ceux  que  produit  l’injection,  du  li¬ 
quide  pulmonaire  dans  le  sang  ou  sous  la  peau.  Le  poison  pul¬ 
monaire  est-il  la  seule  cause  toxique  dans  l’air  expiré  ?  Les  auteurs 
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supposent  qu’il  u’en  est  rien  ;  mais  ils  n’ont  fait  aucune  recherche 
dans  ce  sens. 

—  Des  abcès  spirillaires.  Note  des  MM.  Ar.  Verneuil  et  Clado.  Les 
auteurs  supposant  que  les  microbes  de.  la  salive  pouvaient  parvenir, 
par  les  vaisseaux  lymphatiques,  jusqu’aux  ganglions  et  se  mélanger 
au  pus  des  adénites  cervicales,  ont  entrepris  des  recherches  sur  ce 
suiet- 

Ils  ont  constaté  dans  le  pus  aes  ganglions  sous-maxillaires  la 
présence  des  spirilles  de  la  salive,  ce  qui  semble  prouver  que  ces 
microbes  ont  des  propriétés  phlogogènes  et  pyrogènes  très  dévelop¬ 
pées.  La  pénétration  des  ûuldes  buccaux  dans  te  tissu  conjonctif  a 
pu  de  même  déterminer  des  graves  désordres.  Les  auteurs  ont  pu 
observer  des  panaris  et  des  phlegmons  dus  à  l’auto-inoculation  de 
produits  extraits  de  dents  cariées  ou  de  leur  voisinage.  Ces  accidents 
sont  provoqués  sans  doute  par  des  microbes  pathogènes  etproba-! 
blement  par  des  spirilles. 

—  Sur  les  propriétés  vaccinales  de  micvohes  ci-devant  pathogènes 
transformés  en  microbes  simplement  saprogènes,  destitués  de  toutes 
propriétés  virulentes  par  M.  A.  Ghauvrau.  Les  microbes  pathogènes  et 
les  microbes  dits  saprogènes  sont  unis  par  une  parenté  étroite.  Cette 
parenté  a  suscité  l’hypothèse  qu’ils  pouvaient  se  transformer  rua 
dans  l’autre. 

La  virulence  de  certains  agents  pathogènes  s’atténue  ou  s’exalte, 
suivant  les  conditions  de  culture  auxquelles  on  les  soumet.  Parfois 
cette  virulence  semble  être  complètement  éteinte  ;  et  la  récupération 
de  la  virulence  perdue  est  alors  difficile  à  obtenir.  Mais  on  n’en  est 
pas  moins  autorisé  à  se  demander  si  on  transforme  spécifiquement 
les  microbes  pathogènes  qu’on  prive  de  toute  aptitude  virulente,  en 
leur  conservant  leur  aptitude  à  végéter. 

Pour  interpréter  ce  résultat,  M.  Chauveau  a  choisi,  parmi  les  faits 
de  transformation  dont  il  est  possible  de  tirer  parti,  ceux  qui  con¬ 
cernent  le  bacillus  anthracis. 

n  l’a  cultivé  pendant  quatre  ou  cinq  générations  successives  sous 
pression  d’air  augmenté  et  il  a  obtenu  ainsi  des  bacilles  à  virulence 
considérablement  atténuée.  En  les  soumettant  une  seconde  fois  à  la 
même  action,  il  a  obtenu,  pour  les  uns,  une  perte  absolue  dé  la  vi¬ 
rulence,  pour  les  autres  une  atténuation  moins  active,  mais  aboutis¬ 
sant  à  une  déchéance  complète;  au  point  de  vue  de  l’aptitude  viru¬ 
lente,  sans  que  la  forme  ou  l’aptitude  prolifique  des  éléments  micron 
biens  aient  été  modifiées.  Après  comme  avant,  c’est  toujours  le 
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même  microbe,  mais  il  n’est  plus  pathogène,  il  est  neutre.  S’il  n’est 
plus  infectieux,  il  conserve  cependant  la  propriété  de  conférer  l’im¬ 
munité  :  c’est  un  virus-vacoin. 

M.  Chauveau  en  conclut  que  le  microbe  charbonneux  n’est  pas  de¬ 
venu  simplement  saprogène,  il  a  conservé  un  des  attributs  les  plus 
précieux  qui  dénotent  la  nature  infectieuse  du  microbe  pathogène. 
Il  n’a  donc  pas  été  transformé  spécifiquement  ;  il  reste  toujours  mi¬ 
crobe  pathogène.- 

—  Sur  l’apparition  rapide  de  l’oxy hémoglobine  dans  la  bile  et  sur 
quelques  caractères  spectroscopiques  normaux  de  ce  liquide  par 
MM.  B.  Wertheimer  et  E.  Meyer.  De  leurs  nouvelles  recherches,  les 
auteurs  ont  tiré  les  conclusions  suivantes  :  1®  Le  passage  rapide  de 
Voxyhémoglobine  dans  la  bile,  chez  des  animaux,  ou  intoxiqués  par 
des  agents  destructeurs  des  hématies,  ou  morts  de  froid,  ou  artifi¬ 
ciellement  refroidis  ;  2°  la  formation  dans  ce  liquide,  chez  les  mêmes 
animaux,  d’un  dérivé  de  l’hémoglobine,  de  propriétés  optiques  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  méthémoglobine,  mais  diflérant  par  ses  réac¬ 
tions  ;  3®  La  présence  de  ce  même  corps  (cholométhémoglobine) 
dans  la  bile  normale  des  jeunes  chiens-;  4®  La  présence,  dans  la  bile 
des  chiens  de  tout  âge,  de  bandes  dont  les  caractères  sont  ceux  des 
bandes  de  bilicyanine. 

—  Election.  M.  Berthelot  a  été  élu  secrétaire  perpétuel  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Pasteur  nommé  secrétaire  perpétuel  honoraire. 

--  Les  microbes  pi-devant  pathogènes,  n’ayant  conservé,  en  appa¬ 
rence,  que  la  propriété  de  végéter  en  dehors  des  milieux  vivants, 
peuvent-ils  récupérer  leurs  propriétés  infectieuses  primitives,  par 
M.  A.  Chauveau,  L’auteur  établit  d’abord  qu’il  est  facile,  comme  l’a 
montré  M.  Pasteur,  de  rendre  son  activité  à  la  virulence  amoindrie 
du  bacille  charbonneux.  11  suffit  que  le  microbe  atténué  puisse  encore 
tuer  les  animaux  particulièrement  impressionnables  au  charbon. 
Mais  quand  ces  cultures  sont  devenues  absolument  incapables,  de 
manifester  leur  virulence  par  inoculation  aux  animaux,  il  faut  l’em¬ 
ploi  de  moyens  spéciaux  pour  arriver  à  la  révivifîcation  cherchée. 

Après  une  série  de  recherches,  M.  Chauveau  est  arrivé  aux  conclu¬ 
sions  suivantes: 

1®  La  reconstitution  de  la  virulence  disparue  dans  les  races  de  Ba- 
cillus  anthracis  destituées,  en  apparence,  de  toute  propriété  infec¬ 
tieuse  paraît  aussi  facile  et  aussi  sûre  que  l’exaltation  de  la  virulence 
simplement  diminuée  ; 
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2»  Cette  reconstitution  de  la  virulence  disparue  ne  peut  être  de¬ 
mandée  qu’aux  moyens  de  culture  in  vitro  ; 

3»  La  nature  du  bouillon  employé  comme  milieu  nutritif  joue  le 
principal  rôle  dans  les  cultures  destinées  à  rappeler  la  virulence  ;  le 
sang  frais  doit  entrer  dans  la  composition  de  ce  bouillon. 

4“  L’anaérobiose  imparfaite  favorise  l’action  reconstituante  exercée 
par  le  sang  ajouté  au  bouillon; 

5“  Une  certaine  pauvreté  du  bouillon  en  matières  nutritives  est 
favorable  à  cette  influence  reconstituante  du  sang. 

Discutant  la  théorie  relative  à  la  disparition  et  à  la  réapparition 
de  la  virulence,  M.  Chauveau  n’admet  pas,  avec  M.  Bouchard,  qu’il 
s’agisse  de  deux  produits  différents  venant  d’ün  même  micro&e  patho¬ 
gène.  Pour  l’auteur  il  s’agit,  au  contraire  d’une  diminution  réelle  de 
la  virulence  du  mfcj’oôe  pathogène,  qui  sécrète  en  moins  grande 
quantité  des  produits  devenus  insuffisants  pour  altérer  profondément 
l’organisme,  mais  pouvant  encore  agir  comme  vaccins  et  conférer 
l’immunité.  Ce  qui  tend,  à  prouver  que  ces  produits  vaccinogènes  ne 
diffèrent  pas  essentiellement  des  produits  virulents,  c’est  que  l’ino¬ 
culation  d’une  très  petite  quantité  microbes  doués  de  leur  virulence 
agit  de  même  en  conférant  l’immunité  sans  provoquer  la  maladie, 
La  môme  explication  convient  pour  interpréter  les  effets  des  agents 
dont  la  virulence  a  été  atténuée  ou  a  complètement  disparu. 

L’explication  inverse  s’applique  à  la  réapparition  de  l’activité  vi¬ 
rulente.  La  culture  augmente  la  quantité  et  le  pouvoir  toxique  du 
poison  sécrété  par  le  microbe  qui  recouvre  ses  propriétés  premières. 

Les  microbes  pathogènes,  en  perdant  ou  en  récupérant  leurs  pro¬ 
priétés  infectieuses  ne  subissent- donc  pas  de  transformation  spéci¬ 
fique;  leurs  fonctions  sont  modifiées  par  les  diverses  conditions  de 
culture,  comme  cela  se  voit  fréquemment  dans  le  règne  végétal. 

De  tous  ces  travaux,  l’auteur  conclut  qne,  dans  la  plupart  des  ma¬ 
ladies  infectieuses,  on  arrivera  par  inoculation.s  à  doses  copieuses  et 
réitérées  de.  liquides  devenus  non  virulents,  par  atténuation  propen¬ 
sive,  à  conférer  l’immunité  sans  créer  aucun  danger. 

—  Du  mécanisme  de  la  mort  des  lapins  transfusés  avec  le  sang  de 
chien,  par  M., G.  Hayem,  MM.  Héricourt  et  Ch.  Richet  ont  montré, 
que  l’injection  dans  les  vaisseaux  du  lapin  d’une  petite  quantité  de 
sang  de  chien  détermine  rapidement  la  mort  de  l’animal  transfusé. 
M.  Hayem  énumère  les  symptômes  et  les  lésions  que  déterminent  ces 
injections.  Il  en  conclut  que  la  mort  des  animaux  par  asphyxie  est 
due  à  l’arrêt  du  sang  dans  le  cœur  droit.  La  cause  de  ces  coagula- 
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lions  est  due  à  la  dissolution  lapide  des  hématies  du  lapin  dans  le 
sérum  du  chien.  La  transfusion  du  sang  de  chien  au  lapin  a  pour 
conséquence  une  destruction  massive  des  globules  rouges  et  la  mise 
en  liberté,,  dans  le  sang  du  lapin,  d’une  quantité  d’hémoglobine  pro¬ 
portionnelle  à  la  dose  du  sang  injecté. 

Naunyn,  Wooldrige,  ont  pu  déterminer  la  mort  par  thromboses 
veineuses,  en  injectant  dans  le  sang  du  lapin  soit  du  sang  dissous, 
soit  une  matière  albuminoïde. 

On  peut  donc  dire  actuellement  que  les  globules  rouges  du  sang 
renferment  des  matières  albuminoïdes  impures  capables  de  provo- 
quér  la  prise  en  masse,  du  sang  vivant. 

—  Effets  généraux  des  substances  produites  par  le  bacillus  hemino- 
crobiophüus  dans  les  milieux  de  culture  naturels  et  artificiels  par 
M.  S.  Arloing.  Les  expériences,  qu’il  a  entreprises  sur  ce  sujet,  ont 
conduit  M.  Ârloing  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Le  baciUus  heminecroMophilus  ne  confère  pas  l’immunité  ;  2“  Les 
produits  solubles  qu’il  fabrique  peuvent  donner  la  mort  s’ils  s’accu¬ 
mulent  dans  le  sang  ;  3»  ces  produits,  pyrétiques  et  vomitifs,  sont 
plus  actifs  quand  ils  se  sont  formés  dans  le-  bouillon  de  culture  que 
dans  un  organe  nécrobiosé  ;  4?  Ils  doivent  surtout  ces  propriétés  à 
des  substances  précipitables  par  l’alcool. 

—  Sur  la  vaccination  contre  la  mom,,  par  M.  J.  Straus..  Jusqu’alors 
la  morve  a  été  considérée  comme  une  maladie  ne  conférant  pas  l’im¬ 
munité  par  une  première  atteinte.  M.  Straus  se  propose  de  démontrer 
que  cette  opinion  est  inexacte. 

Lorsque  sur  le  chien,  animal  à  faible, réceptivité  morveuse,  on  ino¬ 
cule,  sous  la  peau,  par  incision  ou  scarification,  des  produits  mor¬ 
veux,  on  détermine  un  ulcère  local  qui  se  cicatrise  spontanément  au 
bout  de  quelques  semaines.  Rarement  on  a  pu  ainsi  produire  des 
lésions  déterminant  la  mort. 

Pour  faire  ses  expériences,  l’auteur  s’est  servi  de  la  voie  intra¬ 
veineuse.  L’inoculation  intra-veineuseï  à  dose  massive,  d’une  culture 
virulente  de  morve,  a  déterminé,  chez  le  chien,  une  morve  suraiguë, 
généralisée,,  à  localisations  tégumentaires  et,  viscérales,  mortelle. 

La  même  culture  injectée  à  dosa  plus  faible,  a  déterminé  un  état 
général  moins  grave  et  l’animal  a  récupéré  plus  ou  moins  vite^  la 
santé. 

Chez  des  chiens  ayant  ainsi  subi  une  première  atteinte  de  «lom 
généralisée,  on  peut  au  bout  d’un  certain  lempSj  faire nine  nouvelle 
injection  intra-veineuse  de  cultures  virulentes  sans  déterminer  d’ac- 
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cidents  graves.  Ces  injections  répétées  plusieurs  fois  sur  le  même 
animal,  à  un  mois  d’intervalle,  n’ont  jamais  déterminé  la  mort. 

Cependant  si  l’immunité  conférée  par  la  voie  intra-veineuse  est 
complète  chez  le  chien,  elle  ne  l’est  pas  au  même  degré  à  l’égard  de 
l’inoculation  du  virus  par  la  peau.  L’inoculation  de  la  morve  par  la 
peau,  chez  des  chiens  devenus  réfractaires  aux  injections  intra-vei¬ 
neuses,  a  déterminé  l’apparition  de  rulcère  caractéristique.  Cette 
ulcère  a  toujours  guéri  avec  rapidité. 

Ces  expériences  renouvelées  sur  des:  soli'pèdes,  animaux  à  grande 
réceptivité  morveuse,  ont  donné  des  résultats  différents.  L’auteur  se 
propose  de  poursuivre  ses  recherches  dans  ce  sens. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 
DU  15  DÉCEMBRE  AU  15  MARS 

Système  nerveux.,  —  Depuis  quelijues,  années,  on  discute  sur,  lia 
nature  exacte  des  artropathies.  tabétiques.  sur  le  rôle  de  lésions  ner¬ 
veuses,  périphériques  dans  leur  pathogénie.  JH.,  itefeouf  a  décrit  avec 
soin  une  pièce  (genou)  obtenue  par  amputation  de  cuisse.  Il  a  noté 
en  particulier  l’intégrité,  des  nerfs  articulaires. 

Une  pièce  de  M.  Causmde  est  intéressante  au  point  de  vue  des  loea- 
lisetUoM  cér'eb)^ales.  11  s’agit  d’un  tubercule  solitaire  du  méso-céphale^ 
sans  aucune  méningite  concomitante:,  qui  a  causé  de  l’hémiplégie 
faciale  alterne  avec  nystagmus  du  côté  correspondant  à  la  lésion..Le 
nystagmus  a  été  observé  par  Revilliod,  Cadet  de  Gassicourt  et  Abadie 
pour  d’autres  tumeurs  du  même  siège. 

M.  Nicolle  a  observé  une  femme  chez  laquelle  il  diagnostiqua  une, 
attaque,  d’apoplexie  due  probablement  à  un;  ramollissement  cérébral.. 
Or,  à  l’autopsie  il  ne  trouva  que  de  l'œdème  cérébral,  et  quelques 
vieilles  lésions  de  ramollissement  cérébral,  mais  il  y  avait  dégéné¬ 
rescence  kystique  des  reins  et  du  foie,  et  M,  Nicolle  pense  que  les 
accidents  doivent  être  attribuées  à  de  l’urémie  à  forme  cérébralsyles 
lésions  anciennes  de  l’encéphale  ayant  peut-être  servi  à  provoquer 
cette  détermination;  spéciale- 

C’est  encore  un  fait  de  pathologie  nerveuse  un  peu  obscure,  qu^a 
communiqué.  JH,  P.  lissier,  fait  relatif  knm  chorée  sénile  qui  avait 
revêtu.  L’aspect  clinique  de  la  chorée  essentielle.  La;  malade  ayant  sucr 
combé,  Uautopsie  a,  révélé  l’existence  de  foyers  multiples  et  corbicaux 
de  ramollissemeut.  Si  bien  que  l’on  ne  saurait  eotiiclure.  aivee  netteté 
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entre  la  chorée  sénile  et  la  symptomatique.  A  noter  l’efflcacité  mani¬ 
feste  de  l’acétanilide  pour  calmer  les  mouvements  spasmodiques. 

Tubercules  massifs  du  cerveau  par  M.  Malton. 

Examen  histologique  d’un  endothéliome  de  la  dure-mère,  par  M.  Pü- 
liet. 

Pathologie  interne.  —  Plusieurs  pièces  A'anévrysme  de  l’aorte 
ont  été  présentées.  Dans  l’une,  due  à  M.P.  Bezanqon  la  lésion  a  été 
méconnue  jusqu’à  la  mort,  survenue  brusquement  par  rupture  intra¬ 
péritonéale  :  en  même  temps  la  malade  subissait  une  apoplexie  par 
hémorrhagie  cérébrale.  MM.  Wickham  et  Tison  ont  fait  voir  des 
poches  de  la  crosse  de  l’aorte  rompues  l’une  à  la  peau,  l’autre  dans 
le  péricarde. 

Parmi  les  lésions  cardiaques,  nous  signalerons  un  kyste  hydatique 
dit  cœur  décrit  par  M.  y.artin-Durr  \  l’affection  a  été  latente;  ce  qui 
est  la  règle,  car  sur  quatre  faits  réunis  par  l’auteur  un  seul,  dû 
à  M.  Rendu,  a  déterminé  des  troubles  cardiaques. 

Une  symphyse  du  cœur  a  péut-être  joué  un  rôle,  par  les  inconvé¬ 
nients  circulatoires  qu’elle  entraîne,  chez  un  malade  dont  M.  Girode 
a  relaté  l’histoire,  tuberculeux  qui  a  succombé  à  une  gangrène  massive 
du  poumon.  Cette  complication  est  rare.  M.  Girode  l’avait  déjà 
observée  une  fois,  mais  le  malade  avait  guéri  de  cet  épisode  alar¬ 
mant  et  la  tuberculose  avait  continué  son  évolution  chronique.  Chez 
les  deux  patients,  le  surmenage  est  évident  et  c’est  lui  que  M.  Gi¬ 
rode  met  au  premier  plan  de  l'étiologie. 

MM.  CharHn  et  Ruffer  ont  attiré  l’attention  sur  les  infarctus  du  rein 
et  de  l'estomac  dans  là  maladie  pyocyanique.  Les  lésions  rénales  sont 
telles  que  l’on  conçoit  qu’elles  puissent  avoir  une  influence  notable 
dans  l’évolution  des  phénomènes  morbides.  Celles  de  l’estomac  con¬ 
firment  jusqu’à  un  certain  point  la  théorie  qui  attribue  l’ulcère  simple 
à  un  infarctus.  Ulcère  simple  dont  des  faits  de  M.  Gornü,  de  M.  Glover 
sont  des  exemples.  Dans  le  premier,  il  y  a  eu  envahissement  pro¬ 
gressif  de  la  paroi  abdominale,  d’où  tumeur  ayant  fait  croire  à  un 
cancer  de  l’estomac.  Dans  le  second,  on  voit  une  jeune  fille  chloro¬ 
tique  succomber  brusquement  à  une  perforation  intra-péritonéale. 
Quelle  est  l’action  de  la  chlorose'}  Elle  reste  douteuse.  A  citer  encore 
une  chlorotique  que  M.  Tissier  a  vue  mourir,  avec  40°  de  température, 
sans  que  l’autopsie  ait  révélé  la  cause  de  la  mort.  Ne  quittons  pas 
l’estomac  avant  de  mentionner  une  observation  de  cancer  latent  re¬ 
cueillie  par  MM.  Josias  et  Leblond  sur  une  femme  morte  de  pneu¬ 
monie.  Enfin,  M.  Isch-Wall  aurait. vu  une  perforation  cancéreuse  ne 
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causer  aucune  péritonite  :  on  peut  se  demander  si  la  perforation  ne 
s’est  pas  produite  poit 

M,  P.iliiet  a  présenté  une  pièce  de  dilatation  ampullaire  des  bronches 
du  sommet  du  poumon  droit  chez  une  vieille  femme. 

Pathologie  externe.  —  M.  Gérard  Marchant  a  communiqué  un  mé¬ 
moire  important  sur  les  indications  de  la  résection  dans  l'ostéomyélite 
de  V adolescente i  Voici  les  conclusions  de  ce  mémoire,  accompagné  de 
nombreuses  figures.  La  résection  hâtive,  tardive  ou  précoce,  est  une 
opération  qui  a  ses  indications  spéciales  dans  l’ostéomyélite  des 
enfants  et  des  adolescents,  et  qui  ne  doit  pas  être  systématiquement 
rejetée.  Elle  constitue  une  méthode  exceptionnelle,  mais  particuiière, 
de  traitement,  qui  doit  trouver  sa  place  entre  la  trépanation  et  l’am¬ 
putation  :  lorsque  la  trépanation  a  été  inefficace,  qu’elle  est  impuis¬ 
sante  devant  l’étendue  et  l’intensité  des  désordres,  on  doit  préférer 
la  résection  à  l’amputation.  Cette  thérapeutique  conservatrice  permet, 
en  effet  :  d’enrayer  les  accidents,  de  supprimer  la  récidive  et  ses 
conséquences  par  une  opération  totale,  d’espérer  et  d’obtenir  une 
régénération  osseuse,  avec  un  résultat  fonctionnel,  quelquefois  par¬ 
faite.  La  résection  conservatrice  et  régénératrice  peut  être  hâtive, 
tardive  ou  précoce.  Les  indications  de  la  résection  hâtive,  sont  les 
panostéites  (Ollier)  des  os  plats  du  crâne,  les  pandiaphysites  (Ollier) 
avec  décollement  de  l’épiphyse,  avec  arthrite  purulente.  Dans  les 
nécroses  diaphysaires  avec  reproduction  interrompue  de  tissu  osseux, 
la  résection  tardive  portera  non  seulement  sur  le  séquestre  nu,  frac¬ 
turé  ou  fixe,  mais  aussi  sur  la  portion  du  cylindre  nécrosée  qui  est 
invaginée.  Dans  les  nécroses  diaphysaires  avec  persistance  des  phé¬ 
nomènes  généraux  intenses,  menace  de  complications  viscérales, 
après  insuccès  de  la  trépanation  et  de  l’évidement,  et  constatation 
de  la  nécrose  (irrégularité  de  l’oS,  lamelle  périostique  séparable),  le 
chirurgien  fera,  exceptionnellement,  une  résection  précoce  ;  il  faut 
tout  mettre  en  œuvre  pour  pouvoir  attendre  l’élimination  spontanée 
ou  provoquée  du  séquestre,  et  favoriser  la  réossifleation.  Lorsque  la 
résection  n’aura  pas  été  suivie  de  régénération  osseuse,  spontanée 
ou  provoquée,  que  la  difformité  né  pourra  pas  être  corrigée  par  un 
appareil  orthopédique,  il  restera  comme  ressource  extrême  l’amputa¬ 
tion,  qui  à  ce  moment  sera  faite  dans  d’excellentes  conditions  locales 
et  générales. 

Plusieurs  observations  concernant  \o.  pathologie  des  doigts  et  orteils. 
Ainsi  M.  Toupet  a  décrit  un  épithélioma  tabulé  sous-unguéal,  et  eh  a 
montré  les  analogies  et  les  différences  avec  les  durillons  sous-un- 
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guéaux  dont  a  parlé  M.  Tliiéry.  Mais  ici  la  tumeur  a  récidivé  au  lieu 
que  les  durillons,  vrais  papillômes,  ont  cédé  à  l’ablation.  MM,  Ver- 
chère  et  Darier  sont  revenus  sur  la  question  des  Kystes  sébacés  pal¬ 
maires  et  ont  fait  voir  que  ces  kystes  probablement  dus  à  des  inclu¬ 
sions  éipidermiques  d’origine  traumatique,  ne  peuvent  pas  être  clas¬ 
sifiés,  comme  l’a  prétendu  M.  Jonnesco,  d’après  la  nature  de  leur 
contenu.  Il  est  absolument  artificiel  de  vouloir  distinguer  le  contenu 
sébacé  et  le  contenu  épidermique.  Le  doigt  à  ressort  a  eu  les  honneurs 
de  plusieurs  séances.  C’a  d’abord  été  M.  Poirier  qui,  à  l’aide  d’expé¬ 
riences  ingénieuses,  a  démontré  le  mécanisme  de  certains  doigts  à 
ressort  articulaires,  un  ligament  franchissant  brusquement,  après 
tension,  une  saillie  osseuse  qui  lui  fait  d’abord  obstacle.  Mais  M.  Poi¬ 
rier  tend  à  n’admettre  qu’avec  grandes  réserves  le  doigt  à  ressort 
d’origine  tendineuse,  une  nodosité  du  fléchisseur  causant  le  ressort 
au  moment  où,  après  arrêt,  elle  s’engage  sous  le  bord  de  la  gaine 
fibreuse.  Peu  de  jours  après,  M.  Cartier  a  apporté  une  végétation 
fibreuse  qu’en  pareille  occurrence  il  a  enlevée  à  une  femme. 

Nous  énumérerons  quelques  faits  curieux.  M.  Buscarlet  a  montré 
un  Kyste  muqueux  intra-musculaire  dont  la  nature  reste  inconnue, 
malgré  l’examen  histologique.  M,  Valude  a  présenté  une  balle  de 
révolver  qui, quoique  tirée  à  la  tempe  n’a  pas.  eu  la  force  de  perforer  la 
sclérotique  et  s’est  enchâssée  dans  cette  membrane,  entamée  seule¬ 
ment  à  sa  face  externe.  M.  Potherat  a  décrit  un  goitre  intra-thora- 
cique  rétro-aortique,  non  accompagné  de  tuméfaction  cervicale. 
M.  G.  Marchant  a  publié  un  fait  de  kyste  dentifére  du  sinus  maxil¬ 
laire  pris  pour  un  sarcome  :  d’où  résection  inutile  de  la  mâchoire. 

ilf.  Lejars.  Rapport  d’un  kyste  synovial  du  poignet  avec  l’artère 
radiale. 

M.  H,  Delagénière.  Gystoeèle  inguniale  ;  cure  radicale, 

M.  Chaput  a  décrit  un  procédé  d’amputation  intra-calcanéenne 
horizontale  pour  éviter  la  bascule  du  moignon  après  l’amputation  de 
Ghopart. 

Organes  génito-urinaires.  —  M  Tuffier  a  poursuivi  la  série  de 
ses  études  èxpénmentales  sur  la  ehimrgie  du  rein.  Il  a  décrit  des 
procédés  de  néphrorrhaphie  et  a  fait  voir  que  l’organe  ne  contracte 
d’adhérences  sérieuses  que  si  on  abrase  la  capsule,  peu  apte  à  l’union, 
au  niveau  des  points  de  suture.  Il  a  présenté  des  pièces  montrant  que 
sur  le  chien  on  peut  avec  succès  inciser  et  suturer  le  bassinet  et  l’u¬ 
retère. 

Les  tumeurs  du  rein  font  l’objet  d’observations  de  M.  Girode  ;  de 
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MM.Buinoret  et  Poupinel.  Le  premier  fait  est  une  étude  histologique 
d’un  adeno-épithéliome  accompagné  de  néphrite  interstitielle  et  iTar- 
tério-sclérose.  Dans  l’autre,  à  l’examen  microscopique  d’un  épithé- 
iioma  se  joint  l’histoire  d’une  néphrectomie  transpéntonèale  heu¬ 
reuse. 

Le  rein  chirurgical, ’Ç'a.v  rétro-dilatation  avec  suppuration  est  repré¬ 
senté  par  des  pièces  de  M.  Willemin  (rétrécissement  de  l’urèthre);  de 
M.  Audain  (calcul  latent). 

Mentionnons  quelques  descriptions  ^anomalies  des  reins.  Elles  ont 
quelque  intérêt  aujourd’hui  que  la  néphrectomie  devient  pratique 
courante. 

Gynécologie,  —  Pour  les  suppuration  pelviennes,  M.  Lyot  a  pré¬ 
senté  une  pièce  intéressante,  montrant  une  poche  en  connexion  avec 
la  trompe  dilatée  et  rompue,  avec  ouverture  dans  le  rectum;  et 
coexistant  avec  un  kyste  de  l’ovaire.  Ce  foyer  est  il  intra  ou  extra- 
péritonéal?  la  question  reste  obscure.  Ou  bien  est-ce  un  adeno-phleg- 
mon  pré-rectal,  M.  Poirier  ayant  dit  avoir  vu  des  lymphatiques  du 
vagin  se  porter  dans  des  ganglions  situés  contre  cet  intestin  ?  La 
chose  est,  elle  aussi, douteuse.  Au  reste, pour  toutes  ces  suppurations 
péri-utérines.  le  rôle  des  lymphatiques  est  mal  connu,  il  semble  dé  - 
montré  toutefois  qu’il  est  nul  dans  bon  nombre  de  cas  jadis  appelés 
phlegmons  du  ligament  large,  nommés  par  M.  A.  Guérin  adéno- 
phlegmonsjuxta-pubiens,  et  dus  en  réalité  à  des  péritonites  circons¬ 
crites  autour  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  enflammée  et  tombée  en 
avant,  contre  la  paroi  abdominale.  M..  Terrillon,  qui  soutient  cette 
doctrine,  l’a  étayée  d’une  pièce  probante  de  salpingo-ovarite 
tuberculeuse  (lésion  notée,  mais  au  début,  dans  une  autopsie  de 
de  M.  Dudley).  Enfin, il  est  des  lymphatiques  qui  de  l’utérus  vont  à 
l’aine,  le  long  du  ligameilt  rond.  De  là  des  adénopathies  inguinales 
au  cours  du  cancer  utérin  (F.  Dreyfous)  ;  des  adénites  dues  à  la  mé- 
trile  {Delbet). 

Peu  de  tumeurs.  Cependant,  un  fibrome  utérin  présenté  par 
ilf.  Isch-Wall  s’est  ramolli  pendant  la  grossesse  (après  avoir  vicié 
la  présentation)  au  point  de  se  rompre  dans  le  péritoine  après  l’ac¬ 
couchement.  Deux  pièces  de  tératomes  de  Vovaire  ayant  eu  une  évo¬ 
lution  maligne.  L’une  due  â  M,  Vignard,  concerne  une  tumeur 
solide,  complexe,  ayant  tourné  au  sarcome.  L’autre,  de  M.  Poupine  l 
nous  met  en  présence  d’un  kyste  dermoïde  ayant  dégénéré  en  épithé» 
lioma.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  généralisation  péritonéale  par 
greffe. 
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Anatomie.  —  Description  précise  du  duodénum  et  des  fossettes 
péritonéales  qui  l’avoisinent,  par  M.  Hartmann,  qui  à  ce  propos  a 
mentionné  les  diverses  fossettes  du  reste  de  la  séreuse  et  les  hernies 
rétro-péritonéales  qui  peuvent  s’y  engager,  et  causer  ainsi  parfois  de 
l'occlusion  intestinale.  Des  observations  anatomiques  analogues  aux 
précédentes  font  le  sujet  d’une  note  de-M.  Jonnesco. 
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Les  épanchements  du  péritoine  de  l’ovaira  s’accompagne  forcément 
DANS  LES  tumeurs  DE  L’APPAREIL  d’épanchement  ascitique. 

OËNITAL  INTERNE  DE  LA  FEMME.  Même  ignorance  au  sujet  des  causes 
(Sebileau,  Th.  dont.)  qui  provoquent  l’épanchement  asci¬ 

tique.  On  a  voulu  faire  jouer  le  rôle 
Après  avoir  établi  que  les  ascites  principal  à  l’ascite  circulatoire  vei- 
qui  accompagnent  les  tumeurs  du  nèux,  à  la  sécrétion  des  parois  de  la  ^ 
petit  bassin  peuvent  être  divisées  poche  kystique,  mais  il  faut  admettre  ' 
d’après  les  caractères  du  liquide  que  le  plus  souvent  l'ascite  est  nette- 
épanohé  en  ascites  simples  et  gélati-  rattachée  à  une  '  irritation  du  péri- 
neuses,  d’après  les  éléments  figurés  toiiis  par  la  surface  du  néoplasme, 
qu’elles  tiennent  en  suspension  en  En  effet  les  affections  de  l’ovaire  à 
ascites  à  éléments  épithéliaux,  à  or-  surface  irrégulière,  fomenteuse,  sont 
ganismes  inférieurs,  à  globules  rou-  celles  qui  provoquent  le  plus  rapide- 
ges,  chiliformes,  bilieuses  et  der- ment  et  en  plus  grande  quantité  la 
moïdes,  M.  Sebileau  montre  que  le  formation  d’ascite.  De  même  les  tu- 
péritoine  réagit  de  diverses  manières  meurs  malignes  de  l’ovaire  semblent 
et  que  tantôt  R  l’ouverture  du  ventre,  être  les  causes' les  plus  ordinaires  dès 
il  semble  avoir  été  peu  vivement  im-  ascites  sanguines, 
pressionné  par  la  présence  du  liquide  L’ascite,  quand  elle  ns  coïncide  pas 
pathologique  et  qu’il  ne  présente  que  avec  un  état  d’inflammation  profonde 
cet  état  désigné  depuis  longtemps  et  persistante  du  péritoine,  ne  sau- 
souslenom  de  laciine  du  péritoine,ou  rait  être  considérée  comme  une  com- 
bien.  que  la  présence  du  liquide  épan- plication  grave,  bien  au  contraire, 
ché  a  agi  plus  fortèment  sur  lui  et  a  elle  sert  souvent  îi  empêcher  les  adhé- 
provoqué  suivant  son  état  pathogène  rences.  Quant  aux  difficultés  qu’elle 
soit  une  inflammation  simple,  soitune  suscite  pour  l’établissement  du  dia- 
inflammation  spécifique.  -  gnostic,  c’est  par  l’incision  explora- 

Malheureusement  ces  liquides,  si  trioe,  manoeuvre  inoffensive  et  avan- 
différents  dans  leurs  aspects  et  dans  tageuse  à  tous  égards,  qu’on  trouvera 
leurs  propriétés  n’ont  point  de  carac-  la  difficulté. 

tères  qui  permettent  d’affirmer  qu’ils  Si  on  se  décide  à  opérer  la  présence 
viennent  du  péritoine  et  non  d’un  d’ascite  nécessitera  seulement  quel- 
kyste  de  l’ovaire,  de  même  qu’il  n’est  ques  précautions  telles  que  le  lavage 
jamais  possible  d’affirmer  d’une  façon  on  le  drainage  de  la  cavité  périto- 
absolue  que  toute  tumeur  maligne  néale. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 
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ARTÉRIOPA.THIES  SYPHILITIQÜES 

Par  CHARLES  MAURIAC, 

Médecin  de  l’hôpital  du  Midi. 

La  médecine  des  trois  derniers  siècles,  et  surtout  celle  du 
dix-huitième,  nous  a  laissé  quelques  documents  sur  les  lésions 
que  la  syphilis  fait  naître  dans  le  système  artériel.  Ils  ne  sont 
pas  tous  dignes  de  confiance,  tant  s’en  faut,  mais  il  est  incon¬ 
testable  qu’on  y  découvre  déjà  une  ébauche  de  cette  artériosy-  . 
philose  qu’ont  non  seulement  complétée,  mais  créée  de  nou¬ 
veau,  pour  ainsi  dire,  les  recherches  des  anatomopatholo¬ 
gistes  modernes. 

Son  histoh'e  sérieuse  ne  date  réellement  que  de  nos  jours. 
Toutefois  l’autre,  pour  être  trop  souvent  hypothétique  et  fan¬ 
taisiste,  est  loin  de  n’avoir  aucun  intérêt.  On  se  préoccupait 
alors  de  l’action  qu’exerce  la  syphilis  sur  les  grosses  artères. 

Les  observations  cliniques  et  anatomiques  qui  ont  trait  a 
cette  question  datent  de  loin,  Ambroise  Paré  (1617-1690),  Lan- 
cis  (1654-1720),  Francesco  Albertini  (1662-1738),  parent  et 
élève  de  Malpighi,  avaient  signalé  les  rapports  étiologiques 
des  anévrysmes  profonds,  d’une  part  avec  la  syphilis,  d’autre 
part  avec  l’empoisonnement  chronique  par  le  mercure. 

Morgan!  fut  un  de  ceux  qui  s’inquiétèrent  le  plus  du  rôle  de 
la  syphilis  dans  la  production  des  tumeurs  anévrysmales  sur 
les  grandes  et  aussi  sur  les  petites  artères,  (art.  13  de  la  lettre 
T.  163  33 
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LVIII.)  Après  lui  cette  étude  fut  négligée,  môme  par  ceux  qui 
-étudiaient  spécialement  les  maladies  vénériennes.  Il  faut  ar¬ 
river  jusqu’à  nos  jours  pour  voir  les  investigations  anatomi¬ 
ques  et  histologiques  tirer  cette  question  de  l’obscurité  et  de 
l’oubli,  et  puis  la  résoudre  avec  des  données  précises  et  posi¬ 
tives  qu’on  chercherait  inutilement  dans  les  ouvrages  anciens. 

L’impression  que  laisse  la  lecture  des  documents  histori¬ 
ques  et  cliniques  relatifs  à  l’influence  pathogénique  de  la  sy¬ 
philis  sur  les  lésions  du  système  artériel,  c’est  qu’on  est 
en  présence  d’un  fait  incontestable  et  d’une  immense  portée. 
On  ne  peut  s’empêcher  de  le  comparer  à  d’autres  faits  du 
même  ordre,  mais  provenant  d’une  autre  soui’ce,  et  de  se  de¬ 
mander  quelles  sont  leurs  analogies  et  leurs  différences,  leurs 
affinités  et  leurs  incompatibilités,  si  leur  germination  sur  le 
même  sol  et  dans  les  mêmes  lieux  n’a  pas  prêté  à  la  confusion, 
si  la  similitude  de  leurs  conséquences  a  toujours  permis  de 
dégager  leur  individualité,  et  si  enfin  la  spécificité  de  ceux 
qu’on  rattache  à  la  syphilis  est  assez  évidente  pour  dissiper 
tous  les  doutes.  Assurément  il  n’est  pas  possible  qu’une  cer¬ 
taine  pénombre  n’enveloppe  bien  encore  des  lésions  aussi 
profondes,  aussi  inaccessibles  à  nos  moyens  d’exploration,  et 
que  nous  conjecturons  sans  les  voir  et  sans  les  toucher.  Mais 
n’en  est-il  pas  ainsi  pour  toutes  les  artérioscléroses?  Et  cepen¬ 
dant  on  les  admet,  on  voit  même  de  jour  en  jour  s’agrandir  la 
sphère  de  leur  action  morbide,  La  difficulté  n’est  pas  là.  Elle 
provient  de  l’embarras  où  nous  sommes  maintes  fois  pour  dé¬ 
mêler  dans  la  complexité  des  causes  générales  qui  altèrent  le 
système  artériel,  quelle  est  celle  qui  est  enjeu  ;  ou,  s’il  y  en  a 
plusieurs,  quelle  est  là  part  qui  revient  à  chacune  d’elles.  Ce 
problème,  qui  se  pose  à  propos  de-  chaque  cas,  est  facile  à  ré¬ 
soudre  quand  le  patient  et  sa  syphilis  sont  jeunes  tons  les 
deux  et  qu’aucune  autre  diathèse  n’intervient  pour  compliquer' 
le  conflit,  tois  plus  tard,  à  mesure  qu’où  avance  dans  la  vie, 
les  causes  moi-bides  constitutionnelles  qui  donnaient  dans  la 
première  période  de  l’existence,  s’éveillent  dans  la  seconde, 
èt  s’emparent  dans  la  troisième  d’un  organisme  qui  veillit.  Et 
lasyphilis  ne  change-t-elle  pas,  elle  aussi,  à  mesure  qu’elle 
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s’éloigne  de  son  origine  ?  Elle  ne  perd  rien  de  sa  spécificité 
sans  doute  ;  mais  ses  lésions  tranchent  moins  sur  celles  d’or¬ 
dre  commun,  et  si  elles  sont  tout  aussi  syphilitiques  qu’autre- 
fois,  elles  le  sont  surtout  de  natiu-e  et  d’essence  beaucoup  plus 
que  de  forme.  Aussi  arrive-t-il  souvent  que  c’est  la  médica¬ 
tion  spécifique  seule  qui  nous  les  révèle.  Ges  réflexions  s'ap¬ 
pliquent  peut-être  mieux  aux  artériopathies  syphilitiques  qu’à 
toutes  les  autres  déterminations  de  la  syphilis. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  paraît  maintenant  établi  :  1”  que  la  sy¬ 
philis  se  détermine  sur  les  artères  et  suscite  en  elles  une  pé¬ 
riartérite  qui  envahit  peu  à  peu  toute  leur  épaisseur,  aboutit 
à  une  endartérite,  à  une  sclérose  spécifique,  à  un  rétrécisse¬ 
ment  de  la  lumière  du  vaisseau  et  même  à  son  oblitération 
complète  ;  2°  que  l’artériopathie  affecte  les  rapports  les  plus 
étroits  avec  les  gommes  miliaires  ou  autres  développées  à  la 
périphérie  du  vaisseau  et  qu’elle  devient  elle-même  gom¬ 
meuse  ;  3“  que  les  artères  de  la  partie  supérieure  du  corps,  et 
particulièrement  celles  du  cerveau,  sont  le  siège  de  prédilec¬ 
tion  de  la  syphilose  vasculaire  ;  4°  que  lès.  artériosyphiloses 
prédisposent  à  la  dilatation  et  à  l’anévrysme  des  grosses  et 
des  petites  artères  ;  5“  qu’il  éxiste  par  Conséquent  une  classe 
d’anévrysmes  syphilitiques,  susceptibles  d’être  influencés 
favorablement  par  le  traitement  antisyphilitique. 

Ces  propositions  anticipées  seront  démontrées,  je  l’espère, 
par  la  description  qui  va  suivre. 

PREMIÈRE  PARTIE 

DESCRIPTION  GÉNÉRALE  DES  ARTÉRIOPATHIES 
SYPHILITIQUES. 

JBréquence.  —  Si  on  s’en  rapportait  avec  trop  de  confiance 
à  certaines  statistiques,  l’artériopathie  syphilitique  serait  ex¬ 
trêmement  fréquente.  Mais  il  est  trop  évident  qu’on  a  mis  sur 
son  compte  beaucoup  de  lésions  artérielles  survenues  à  l’âge 
moyen  ou  âu  déclin  dé  là  vie,  qui  procédaient  d’Une  autre 
maladie  constitutionneile  ou  qui  étaient'  une  conséquence 
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naturelle  de  l’involution  organique.  Les  faits  les  plus  péremp¬ 
toires  sont  ceux  dans  lesquels  l’artériopathie  se  produit  hors 
de  saison,  chez  des  sujets  jeunes  et  peu  de  temps  après  le  dé¬ 
but  de  la  syphilis.  Eh  bien,  d’après  la  plupart  des  auteurs, 
ceux-là  sont  excessivement  rares  (1). 

Chronologie.  —  La  syphilose  artérielle,  en  effet,  arrive 
toujours  vers  l’âge  de  30  bu  40  ans  et  souvent  plus  tard.  Les 
malades  qui  en  étaient  atteints  avaient  la  syphilis  depuis 
longtemps.  L’artériosyphilose  et  les  anévrysmes  qui  en  sont 
la  conséquence,  appartiennent  donc  dans  la  grande  majorité 
des  cas  à  la  phase  tertiaire  de  la  syphilis.  Il  y  a  quelqnes  ex¬ 
ceptions,  sans  doute,  mais  elles  sont  excessivement  rares. 

Etiologie.  —  Nos  connaissances  sur  cette  question  sont  à 
peu  près  nulles.  Les  causes  quifprovoquent  la  .syphilis  à  atta¬ 
quer  les  artères  cérébrales  sont  bien  vagues,  mais  il  faut 
croire  qu’elles  sont  très  efûcaces,  puis  que  l'artériosyphilose 
entre  pom'  moitié  dans  la  pathogénie  de  la  syphilis  cérébrale. 
En  prenant  poui'  type  l’artériosyphilose  intracrânienne,  on 
serait  tenté  de  croire  que  les  syphilis  bénignes  la  prodnisent 
plus  aisément  que  les  syphilis  graves.  Elle  est  à  peu  près 
deux  fois  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 


Anatomie  pathologique.  —  La  topographie  de  l’artériosy- 
philose  présente  un  caractère  frappant  et  sur  lequel  il  faut 
insister:  c’est  son  siège  sur  les  petites  artères,  principalement 


(1)  Capeudant  M.  Gyou  {de  Christiania)  a  rapporté  13  cas  de  syphilis  ar¬ 
térielle  survenue  pendant  l'année  qui  a  suivi  le  chancre  infectant.  Dana  le 
cas  de  M.  Brault,  l’artérite  aiguë  de  la  carotide  gauche  eut  lieu  six  mois 
après  le  début  de  la  syphilis.  M.  Barows  a  observé  un  cas  où  l’artérite 
aiguë  de  l’extrémité  supérieure  de  la  carotide  gauche  survint  14  mois  après 
le  début  de  l’infection.  D’après  M.  Heubner,  dans  24  cas  de  syphilis  des 
artères  du  cerveau,  en  partie  avec,  en  partie  sans  autres  néoplasies  dans 
l’intérieur  du  crâne,  le  temps  qui  s’écoula  entre  le  début  de  l’infeclion  et  la 
maladie  cérébrale  fut  :  1  fois  de  9  mois,  15  fois  de  2  années,  15  fois  de  3  et 
d’un  plus  grand  nombre  d’années. 
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sur  celles  du  cerveau.  Les  artériopathies  spécifiques  intra¬ 
crâniennes  l’emportent,  comme  nombre,  sur  toutes  les  autres 
dans  une  proportion  énorme.  Mettez  en  regard  de  cette  fré¬ 
quence  rela.tive  vraiment  extraordinaii'e,  la  supériorité  numé¬ 
rique  des  encéphalopathies  spécifiques  sur  toutes  les  autres 
syphiloses  viscérales,  et  vous  aurez  déjà  une  preuve  de  la  so¬ 
lidarité  très  étroite  qui  existe  entre  ces  deux  ordres  de  lésions. 
D’un  autre  côté,  considérez  combien  sont  précoces  les  encé¬ 
phalopathies,  et  vous  en  déduirez  que  les  artériosyphiloses 
intracrâniennes  le  sont  également,  et  qu’elles  sont  remar¬ 
quables  tout  à  la  fois  par  leur  fréquence  et  par  leur  précocité. 

A  quoi  tient  cette  préférence  de  la  syphilis  pom’  les  artères 
du  cerveau?  Il  est  difficile  de  l’expliquer.  Faut- il  l’attribuer  à 
la  présence  d’une  gaine  lymphatique  autour  de  ces  artères  et 
à  la  préférence  de  la  syphilis  pour  les  tissus  lymphatiques  ? 

L’aorte  qui  est  le  siège  si  fréquent  de  l’athérome,  est  rare¬ 
ment  enflammée  parla  syphilis.  Cependant  c’est  sur  elle  que 
siégeaient  presque  toujours  les  anévrysmes  auxquels  on  a 
trouvé  un  caractère  spécifique,  h' aortite  '  syphilitique  a  été  si¬ 
gnalée  par  MM.  Virchow,  Beef  (1868),  Hédénius  (1867),  Hu- 
ber  (1880),  Jaccoud.  Ou  a  décrit  aussi  l’artérite  !de  l’artère 
pulmonaire,  des  artères  de  la  rate  (Beer),  des  artères  du  foie, 
des  coronaires. 

L’artériosyphilose  de  ces  dernières  est  une  des  plus  impor¬ 
tantes.  Je  la  place  en  seconde  ligne  ;  elle  vient  immédiatement 
après  celle  du  cerveau.  Peut-être  joue-t-elle  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  un  grand  nombre  de  myocardiopathies  dont  on  a 
méconnu  jusqu’ici  l’origine. 

11  est  rare  que  l’artériosyphilose  se  généralise,  cependant 
on  en  a  cité  quelques  cas.  La  plupart  du  temps  elle  se  borne 
à  une  seule  artère  et  à  une  partie  de  cette  artère.  Elle  est  très 
souvent  bilatérale  et  symétrique. 

C’est  sous  le  mode  chronique  qu’elle  se  produit.  Les  cas  où 
on  l’a  observée  à  l’état  aigu  ou  suhaigu  sont  extrêmement 
rares.  Mais  comment  apprécier  un  processus  qui  a  pour  siège 
la  profondeur  des  viscères  ?  , 

Il  est  probable  que,  quel  que  soit  leur  processus  ultérieur, 
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les  artériopathies  sypHilitiques  débutent  toutes  de  la  même 
façon.  A  la  périphérie,  au  centre  et  à  l’intérieur  dé  Tartère, 
entre  ses  tuniques,  il  se  produit  une  infiltration  de  cellules 
embryonnaires  qui,  suivant  les  cas,  subissent  des  vicissitudes 
diverses  et  donnent  lieu  à  des  lésions  difféi’cntes  comme  as¬ 
pect  et  comme  composition  histologique,  sans  s’écarter  cepen¬ 
dant  beaucoup  de  ce  qu’on  observe  dans  les  artérlopathies 
d’une  autre  provenance  que  la  syphilis.  On  peut  même  dire 
que,  prise  isolément,  rartérlosyphilose  n’a  pas  de  caractères 
bien  spéciaux,  et  qu’elle  ressemble  beaucoup  aux  lésions  arté¬ 
rielles  que  cause  une  inflammation  simple. 

Artèriopathîes  syphilitiques  aiguës  ousuhaiguësll). — Dans  ce 


(1)  L’inflammation  ai^ê  des  artères  a  ôté  décrite  par  le  docteur  Moxon. 
A  Vautoi)sie  fl’un  syphilitique,  M.  Moîon  trouva  parmi  d’autres  lésions  ca- 
ractéristiijues  de  la  syphilis,  que  l’artère  hasilaire,  qui  avait  beaucoup  aug¬ 
menté  de  volume  et  diminué  de  calibre,  présentait  une  apparence  laiteuse 
et  ressemblait  à  du  macaroni  bouilli.  Ses  parois  étaient  molles  et  toutes 
leurs  couches  étaient  tuméfiées  et  infiltrées  d’une  grande  quantité  de  cor- 
pnseules  embryonnaires.  La  lésion  se  limitait  brusquement  et  avait  une 
surface  unie  (TAe  JLaneet,  1869). 

Leudet,  M.  Barons,  M.  Brault  ont  aussi  rapporté  des  cas  d’artérite  aigue 
syphilitique.  —  En  voici  un  résumé  : 

Obs.  de  Leudet.  —  Le  malade,  âgé  de  53  ans,  avait  la  syphilis  depuis 
sii  ans,  lorsqu’il  présenta  au  niveau  de  la  tempe  gauche,  dans  un  point  qui 
était  depuis  quelque  temps  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  une  augmen¬ 
tation  marquée  du  volume  et  de  la  consistance  de  la  branche  antérieure  de 
l’artère  temporale  superficielle  gauche.  —  Cordon  uniforme,  dur,  dans 
lequel  les  battements  artériels  diminuèrent  puis  disparurent.  —  Aucune 
trace  d’adhérence.  —  Rien  au  cœur.  —  Intégrité  absolue  des  carotides  et 
de  l’aorte.  —  Etat  stationnaire  pendant  sept  mois.  —  Au  bout  de  ce  temps, 
alors  que  cette  artère  restait  encore  dure,  douloureuse,  imperméable ,  celle 
du  coté  droit  devint  le  siège  d’une  altération  en  tout  semblable  à  la  précé¬ 
dente,.  Ces,  deux  artériopathies  symétriques,  quoique  aiguës  par  leurs  sym¬ 
ptômes,  n’en  durèrent  pas  moins  plus  d’un  an.  Ce  ne  fut  qu’au  qualorziètue 
mois,  que  les  temporales  reprirent  leur  souplesse  et  redevinrent  perméables. 
Le  traitement  par  l’ioQure  de  potassium  et  par  l’iodure  de  sodium  fut-il 
pour  quelque  chose  dans  la  guérison?  —  Le  malade  avait  éprouvé  sept  ou 
huit  mois  avant,  eette  artériosyphilose  des  douleurs  dans  les  membres  et  dans 
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mode  d’évolution,  les  trois  tuniques  sont  envahies  à  peu  près 
simultanément.  La  périartérite  est  la  première  comme  date  ; 


la  tête,  un  affaiblissement  de  la  mémoire,  un  changement  dans  son  carac¬ 
tère,  sans  signes  précis  d’une  détermination  sur  le  cerveau  ou  la  moelle.  — 
Les  douleurs  de  téta  se  propageaient  jusqu’à  la  voûte  osseuse  nasale. — ^Tous 
ces  troubles  fonctionnels  disparurent  avec  la  lésion  artérielle.  Dépendaient- 
ils  d’elle  ?... 

Obs.  de  M.  Baroux.  —  Le  malade  âgé  de  27  ans  n’avait  aucun  antécédent 
héréditaire.  Il  était  syphilitique  depuis  quatorze  mois,  sans  autres  accidents 
que  quelques  éruptions  superficielles  et  des  plaques  muqueuses.  Un  soif  il 
fut  pris,  sans  cause  appréciable,  d’une  céphalalgie  frontale  atroce  qui  aug¬ 
menta  toute  la  nuit  et  s’accompagna  d’une  faiblesse  très  grande  des  mem¬ 
bres  et  d’une  diminution  des  facultés  intellecluelles.  Le  lendemain  son  frère 
le  trouva  plongé  dans  le  cdma.  Il  se  plaignait  de  ces  troubles  cérébraux 
depuis  un  mois,  et  sa  santé  générale  s’était,  à  partir  de  ce  moment,  consi¬ 
dérablement  détériorée.  Il  était  devenu  ^presque  cachectique  en  moins  d’un 
mois.  Huit  jours  avant  son  attaque  de  coma,  il  pouvait  à  peine  se  tenir 
debout. 

On  le  transporta  à  l’Hétel-Dieu  où  on  lui  fit  prendre  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  Amélioration  au  bout  de  quatre  ou  cinq  Jours.  Au  bout  de  douze 
jours,  guérison  de  l’état  comateux,  si  bien  que  le  malade  qui  avait  peu  de 
céphalalgie  et  de  troubles  intalleotuels,  sortit  et  ne  continua  pas  le  traite¬ 
ment.  —  Un  mois  après,  deuxième  attaque  de  coma  qui  l’emporta  en,  vingt- 
quatre  heures.  —  Autopsie  :  Rien  dans  les  méninges  ni  le  cerveau.  A.  L’ex¬ 
trémité  supérieure  de  la  carotide  interne  et  de  l’hexagone  artériel  de  Willis, 
épaississement,  induration  et  augmentation  de  volume  sur  une  longueur  de 
23  millimètres,  oblitération  de  la  lumière  de  la  carotide  pàr  des  bourgeons 
naissant  de  l’endartère  et  entremêlés  de  caillots.  —  Infiltration  générale  des 
tuniques  artérielles  par  des  cellules  embryonnaires  extrêmement  abondantes, 
tassées  les  unes  contre  les.  autres,  .surtout  dans  la  tunique  interne.  Elles 
tbrmaient  à  elle  seules  toute  l’induratiou  et  les  bourgeons  artériels,  Pm 
d’autres  lésions  là  ni  ailleurs .  : 

Obs.  de  M.  Brault,  —  Lé  malade  âgé  de  2&  ans  n’était  qu’au  dixième  mois 
d’une  syphilis,  bénigne,  lorsqu’il  mourut  subitement,  après  avo'ir  présenté 
pendant  quelques  semaines  un  certain  degré  d’aphasie,  de  l’amnésie  et  .des 
troubles  gastriques  violents.  —  Cachexie  accentuée^  —  Autopsie  :  Hémor¬ 
rhagie  méningée  causée  par  une  rupture  de  la  actrotide  interne  gauche  au 
niveau  de  son  entrée  dans  le  crâne.  —  .Au-dessus  de  la  rupture,  l’artère 
était  le  siège,  d’un  épaississement  cenâdérable,  d’aspect  piriforme  et  du 
volume  d’uu  pois.  Epaississement  beaucoup  moins  considérable  sur  la  caro¬ 
tide  droite  au  niveau  de  sa  bifurcation.  —  Rien  aux  sylviennes,  ni  au  tronc 
basilaire,  ni  aux  autres  organes.  —  Un  peu  d’endartérite  commençante,  sur 
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la  tunigue  interne  ne  se  prend  en  général  qu’après  les  deux 
autres.  L’endartérite  syphilitique  isolée  est  exceptionnelle,  si 
tant  est  qu’elle  existe. 

Le  caractère  essentiel  de  l’artériosyphilose  aiguë,  c’est  la 
production  rapide  d’une  grande  quantité  de  cellules  embryon¬ 
naires,  qui  a  pour  résultat  d’augmenter  le  volume  du  vaisseau, 
d’épaissir  ses  parois  et  de  diminuer  son  calibre.  En  outre  sa 
consistance  est  accrue,  son  élasticité  moindre  ou  nulle, 
et  elle  devient  friable.  La  saillie  formée  par  la  tumeur  arté¬ 
rielle  est  circonscrite  ou  diffuse,  mais  d’ordinaire  peu  étendue. 

L’obstruction  de  la  lumière  du  vaisseau  ne  dépend  pas  tou¬ 
jours  de  l’épaississement  seul  des  parois.  Elle  tient  aussi  à  la 
formation  de  bourgeons  végétants  qui  prennent  naissance  sur 
la  tunique  interne.  Est-ce  cette  circonstance  qui  fit  admettre 
par  M.  Heubner  que  l’artérite  syphilitique  était  tout  a  fait  ca¬ 
ractéristique  et  qu’elle  consistait  surtout  en  une  endartérite 
végétante?  Pour  lui,  la  lésion  artérielle  débute  sur  la  face  in¬ 
terne  du  vaisseau,  par  une  prolifération  de  nouvelles  cellules 
superposées  rondes  ou  fusiformes,  qui  bouchent  les  trous  de 
la  membrane  fenêtrée,  en  remplissent  les  dépressions  et  les 
enfoncements,  puis  rétrécissent  le  calibre  de  l’artère  et  for¬ 
ment  un  bourgeon  latérel,  qui  n’existe  que  sur  une  partie  de 
la  membrane  interne  et  qui  font  saillie  dans  la  lumière  du 
vaisseau.  Ce  bourgeon  est  le  point  de  départ  d’une  coagulation 

la  carotide  {interne  droite.  —  Sur  la  gauche,  épaississement  des  parois, 
étroitesse  de  la  lumière  du  vaisseau  et  volumineux  bourgeon  de  l’endartère. 
—  Les  trois  tuniques  artérielles  avaient  perdu  leur  structure  propre  et  leur 
caractère  différentiel  ;  elles  étaient  uniformément  composées  de  tissu  em¬ 
bryonnaire  en  voie  de  dégénérescence  sur  certains  points.  La  lame  élasti¬ 
que  interné  persistait  seule.  Le  bourgeon  de  l’endartère  rappelmt  ceux  qui 
se  forment  à  la  suite  des  ligatures  ;  il  avait  une  structure  embryonnaire  avec 
un  peu  d’infiltration  Kémorrhagique. 

M.  Wilks  a  observé  aussi  un  cas  d'artérite  syphilitique  aiguë  chez  une 
femme  âgée  de  38  ans,  syphilitique  depuis  5  ans.  Cinq  semaines  avant  sa 
mort  causée  par  un  coma  apoplectique,  violente  céphalalgie.  Première  atta¬ 
que  trois  semaines  avant  celle  qui  l'emporta.  —  La  vertébrale  et  la  carotide 
gauches  étaient  épaissies  sans  induration,  et  oblitérées  par  des  bourgeons 
endartériques. 
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sanguine,  d’une  thrombose,  et,  par  suite,  d’une  ischémie  cé¬ 
rébrale.  M.  Heubner  a  beaucoup  insisté  sur  ce  début  endothé 
liai  de  l’artériopathie  syphilitique  et  sur  le  bourgeon  latéral. 
Il  considère  ces  deux  particularités  comme  spéciales  à  l’ar- 
térite  syphilitique  qu’il  fait  provenir  de  l’irritation  directe  dé 
V endothélium  par  le  virus  contenu  dans  le  sang.  Aujourd’hui, 
au  contraii-e,  presque  tous  les  anatoino-pathologistes  '  regar¬ 
dent  l’endartérite  comme  consécutive  à  la  périartérite. 

Quoiqu’il  en  soit,  dans  les  '  formes  aiguës  et  subaiguës  de 
l’artériosyphilose,  les  trois  tuniques  artérielles  sé  trouvent 
bientôt  complètement  infiltrées  par  des  cellules  embryon¬ 
naires  tassées  les  unôs  contre  les  autres  ;  elles  dilacèrent  les 
lames  élastiques  et  musculaires,  ne  respectent  que  la  lamelle 
élastique  interne,  soulèvent  l’endothélium,  et  formeùt  à  sa 
surface  ces  bourgeons,  ces  végétations,  qui  sont  egalement 
embryonnaires  et  semblables  à  ceux  que  produit  la  ligature 
d'une  artère.  Dans  quelques  cas,  la  couche'  séreuse  interne 
tombe  elle-même,  emportée  parle  courant  sanguin,  et  les  élé¬ 
ments  embryonnaires  venant  à  se  rencontrer  dans  leui*  pro¬ 
gression  centripète,  se  fusionnent  et  s’organisent  en  un  tissu 
scléreux  qui  oblitère  définitivement  le  vaisseau.  D’après 
quelques  auteurs,  ce  processus  qui  aboutit  à  l’oblitération, 
serait  caractéristique  de  la  syphilis. 

Mais  un  autre  caractère,  ce  serait  le  début  par  l’adventice, 
dans  laquelle  il  s’effectue  toujours  une  prolifération  intense 
de  cellules  embryonnaires.  C’est  là  le  fait  primitif  de  l’altéra¬ 
tion,  car  cette  lésion  accompagne  constamment  celle  des 
autres  tuniques  et  se  montre  parfois  isolément. 

Artériopathies  syphilitiques  chroniques, — La  ligne  de  démar¬ 
cation  qui  les  sépare  des  précédentes  est  souvent  peu  tranchée, 
surtout  en  clinique.  Mais  anatomiquement  parlant,  la  chro¬ 
nicité,  qu’elle  soit  consécutive  à  l’état  aigu  ou  qu’elle  se  pré¬ 
sente  d’emblée,  résulte  de  l’organisation  plus  ou  moins  rapide 
des  éléments  embryonnaires  qui  infiltrent  les  parois,  et  de 
leur  transformation  en  un  tissu  soit  scléreux,  soit  gommeux. 

Dans  V artériosyphilose  scléreuse,  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
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commune,  les  parois  artérielles,  de  souples  et  élastiques 
qu’elles  sont  à  l’état  normal,  deviennent  rigides  etfibroïdes; 
elles  augmentent  d’épaisseur  et  dé  consistance.  A  l’œil  nu,  le 
vaisseau  présente  dans  les  points  malades  une  coloration 
blanchâtre,  opaque,  qni  contraste  avec  la  teinte  bleue  des 
parties  saines.  Les  points  épaissis  forment  des  îlots,  des  pla¬ 
ques,  de  petites  nodosités  saillantes  à  l’intérieur  et  à  l’exté¬ 
rieur,  quelquefois  miliaires  et  lenticulames,  etc.  L’épaissis¬ 
sement  opaque  existe  sur  un  point  de  la  circonférence  ou  le 
plus  habituellement  sur  tout  son  pourtour.  Plus  rarement  ü 
y  a  sténose  par  atrophie  cicatricielle  et  oblitération  complète 
comme  par  une  ligature.  Souvent  on  voit  accolée  au  vaisseau, 
une  dilatation  ou  une  poche  anévrysmale  d’un  volume  varia¬ 
ble  suivant  la  grosseur  de  l’artère.  Les  taches,  les  plaques,  les 
mouchetures,  les  viroles  qui  rendent  l’artère  syphilitique 
noueuse  et  rétrécissent  ou  déforment  son  calibre,  sont  cons¬ 
tituées  par  le  tissu  fibreux,  élément  principal  de  toutes  les 
scléroses.  Mais  il  est  entremêlé  souvent  de  points  ou  de  stries 
jaunes  qui  attestent  l’existence  d’un  autre  élément,  du  tissu 
gommeux,  résultant  de  la  dégénérescence  partielle  et  spéciale 
des  éléments  embryonnaires . 

Dans  l’artèriosyphilose  gommeuse,  ce  tissu,  au  lieu  d’être 
en  minorité  sur  les  plaques  et  les  nodosités,  les  constitue 
complètement.  L’ai'tériopathie  se  présente  à  peu  près  sous  les 
mômes  aspects  ^e  dans  la  forme  précédente,  mais  ici  l’hy¬ 
perplasie  est  jaunâtre  et  moins  dure.  Cette  variété  est  exces¬ 
sivement  rare,  surtout  si  on  la  compare  à  l’artériosclérose 
spécifique. 

Les  rapports  entre  l’artériopathie  syphilitique  et  les  gom¬ 
mes,  non  pas  interstitielles  mais  périphériques,  ont  été,  dans 
ces  dernières  années,  l’objet  dè  travaux  pleins  d’intérêt,  qui 
ont  jeté  une  vive  lumière  sur  la  pathogénie  de  certaines  pro¬ 
ductions  syphilitiqués.  On  avait  remarqué  depuis  longtemps 
que,  dans  le  cerveau  surtout,  les  gommes  affectaient  des  rap¬ 
ports  intimes  avecles  artères  cérébrales  et  les  accompagnaient, 
comme  le  font  les  tubercules,  jusque  dans  leurs  plus  petites 
ramifications.  L’envahissement  gommeux  de  l’encéphale  sem- 
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bMt  se  faire  par  les  artères  gui  étaient  comme  les  vecteurs 
du  produit  morbide.  — ■  M.  Lancereaux  admettait  que  le  point 
de  départ  de  ces  gommes  était  dans  la  gaine  lymphatique  pé¬ 
rivasculaire,  qu’elles  étaient  par  conséquent  extravasculaires, 
qu’elles  comprimaient  l’artère  et  suscitaient  en  elle  un  pro¬ 
cessus  d’inflammation  chronique  qui  s’étendait  plus  ou  moins 
loin  sur  le  vaisseau,  au-delà  du  foyer  syphilomateux.  —  Mais 
les  recherches  de  MM.  Hutinel  {Rev.  méd:  1876),  Brissaud 
{Progr.  méd.  1881),  Malassez  {Arch.  phgs.  1881),  Balzev(Æew. 
méd.  1883),  ont  démontré  que,  n’importe  dans  quel  organe, 
l'artérite  chronique  eooîste  au  début  de  toute  gomme,  loin  de 
lui  être  consécutive.- —  Le  premier  stade  d’une  gomme  serait 
une  périartérite  qui  donnerait  naissance  à  un  nodule  périvas¬ 
culaire  (gomme  microcospique  de  Hutinel,  formation  folli¬ 
culaire  de  Brissaud),  composée  de  cellules  embryonnaires. 
La  tunique  interne  ne  s’enflammerait  que  plus  tard;  le  vaisseau 
resterait  par  conséquent  perméable  pendant  longtemps,  et 
l’endartérite  oblitérante  ou  végétante  ne  sur-vdendrait  que 
beaucoup  plus  tardivement.  —  Ainsi,  d’après  ces  recherches , 
l’artérite  chronique  est  la  cause  de  la  gomme,  laquelle  nait 
par  couches  concentriques  autour  du  vaisseau. 

Dans  l’artérite  chronique,  la  tunique  moyenne  disparaît 
quelquefois  complètement.  C’estlàune  des  principales  causes 
et  l’origine  d’un  grand  nombre  d’anévrysmes. 

Jusqu’ici,  nous  n’avons  pas  parlé  de  ratAeromâ,  si  commun 
dans  les  artériopathies  qui  dépendent  de  l’arthritisme,  de 
l’herpétisme,  de  l’impaludisme,  de  l’alcoolisme,  de  la  sénilité. 
—  Perait-il  défaut  dans  la  syphilis?  Assurément  il  y  est  moins 
commun  que  dans  les  états  morbides  précédents,  mais  cepen¬ 
dant  on  l’y  rencontre  quelquefois.  D’après  M.  Berkley-Hill, 
il  y  serait  même  assez  fréquent.  Mais  alors  dépehd-t-ii  de  la 
maladie  constitutionnelle  au  d’une  autre,  cause  diathésique  ? 
A  cela  il  est  difficile  de  répondre  péremptoirement. 

«  Dans  un  grand  nombre  de  nos  observations  d’anévrÿsmes , 
dit  M.  Verdié,  l’existence  de  plaques  jaunâtres,  de  dépôts 
athéromateux,  de  plaques  calcaires  est  signalée.  —  Dans  deux 
faits  qui  nous  sont  personnels,  nous  avons  trouvé  à  l’autopsie 
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de  deux  sujets  relativement  jeunes,  morts  d’accidents  céré¬ 
braux,  des  plaquettes  d’athérome  sur  l’aorte  et  sur  les  artères 
sous-clavières...  «(Th.  Paris,  1884).  —  D’après  M.  Heubner, 
les  artérites  syphilitiques  se  distingueraient  de  l’atbérome 
par  leur  peu  de  tendance  à  la  dégénérescence  graisseuse.  Ce 
serait,  d’après  M.  Lebreton,  un  processus  formatif  plutôt  que 
dégénératif. 

Peut-être  les  artères  propres  des  gros  vaisseaux  artériels 
l&uvs  vasavasorum,  subissent-ils  d’abord  l’artériosclérose.  On 
devrait  alors  attribuer  en  grande  partie  à  leur  rétrécissement, 
à  leur  oblitération,  la  nécrobiose,  la  dégénérescence  des  pa¬ 
rois  artérielles. 

Le  mécanisme  de  la  formation  d’une  poche  anévrysmale  est 
facile  à  comprendre.  L’artériosyphilose  a  un  double  résultat  : 
d’une  part,  elle  diminue  la  résistance  des  parois  à  la  pression 
sanguine,  et  d’autre  part,  elle’  augmente  cette  pression  par  les 
obstacles  qu’elle  apporte  au  courant  sanguin,  en  rétrécissant 
sur  certains  points  le  calibre  des  -vaisseaux.  L’artère  cède  sur 
le  point  le  moins  résistant,  et  il  se  forme  là  une  poche  ané¬ 
vrysmale  dont  la  constitution  propre  est  la  même  que  celle 
des  anévi’ysraes  ordinaires. 

Description  clinique  des  artériosyphiloses.  —  Gomme  les  ar- 
tériosyphiloses  se  montrent  très  rarement  sur  les  artères  de  la 
surface  du  corps  accessibles  à  l’exploration,  il  n’y  a  que  peu 
de  chose  à  dire  de  leurs  signes  objectifs.  La  plupart  du  temps, 
les  symptômes  qui  nous  font  deviner  ou  affirmer  qu’une  ar¬ 
tère  est  malade,  ne  se  rattachent  pas  à  la  lésion  elle-même  du 
vaisseau,  mais  à  ses  conséquences,  c’est-à-dire  au  groupe  des 
troubles  fonctionnels  que  le  rétrécissement  ou  l’obturation  de 
l’artère  suscitent  dans  les  organes  auxquels  elle  se  distribue. 

Quand  l’artériopathie  est  externe,  on  peut  constater  les  phé¬ 
nomènes  qu’elle  fait  naître  et  suivre  leur  processus.  Sur  un 
point  limité  du  vaisseau  il  se  produit  un  peu  de  douleur,  et  on 
trouve  que  l’artère  est  épaissie,  indurée  et  roule  sous  le  doigt 
comme  une  corde.  En  même  temps  la  pulsation  sanguine  s’y 
amortit  et,  au  lieu  d’être  nette,  devient  comme  pâteuse.  La 
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pression  augmente  la  douleur  spontanée.  Peu  à  peu  les  bat¬ 
tements  s’elfacent  à  mesure  que  le  volume  et  l’induration 
s’accroissent,  et  il  arrive  un  moment  où  ils  cessent  tout 
à  fait.  Le  caractère  propre  de  l’induration  artérielle,  aiguë 
ou  subaiguë,  est  d’être  uniforme  dans  toute  son  étendue, 
c’est-à-dire  sans  nodosités,  et  de  se  terminer  d’une  façon 
assez  brusque  à  ses  deux  extrémités,  en  restant  limitée  aux 
points  qu’elle  a  primitivement  envahis.  Elle  n’irradie  point 
autour  d’elle  de  jetées  inflammatoires  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  périartériel;  elle  ne  se  noie  pas  dans  une  gangue  pbleg- 
mo-œdémateuse,  et  conserve  jusqu’à  la  fin  la  netteté,de  ses 
contoui's. 

On  peut  distinguer  deux  phases  dans  cette  artériosyphilose  : 
la  phase  d’induration  avec  perméabilité  du  vaisseau,  et  la 
phase  d’oblitération,  dans  laquelle  le  sang  ne  passe  plus  ou 
ne  fait  plus  que  filtrer,  sans  produire  dans  l’artère  une  dias¬ 
tole  perceptible. 

C’est  dans  cette  seconde  phase,  que  les  phénomènes  se  rat¬ 
tachant  à  l’ischémie  surviennent  ou  augmentent,  s’ils  avaient 
déjà  commencé  pendant  le  stade  d’induration,  et  atteignent  la 
plénitude  de  leur  développement.  Ils  varient  suivant,  le  siège 
de  l’artérite,  et  sont  soumis  dans  leur  marche  à  toutes  les  vi¬ 
cissitudes  qu’impliquent  la  facilité  ou  les  obstacles  que  ren¬ 
contre  l’établissement  d’une  h-rigation  sanguine  collatérale. 
Sur  les  membres,  l’obstruction  et  l’oblitération  des  principaux 
vaisseaux  artériels  s’accompagnent  d’œdème  par  inertie  circu¬ 
latoire,  d’un  peu  de  cyanose,  d’affaiblissement  musculaire 
continu  ou  intermittent,  d’un  abaissement  de  la  température 
et  même  de  la  gangrène  des  extrémités.  On  n’a  pas  souvent 
observé  jusqu'à  présent  d’artériopathies  syphilitiques  avec  un 
pareil  cortège  d’accidents  (1). 


(1)  En  1884,  M.  Desprès  amputa  un  jeune  homme  de  27  ans,  en  pleine  pé¬ 
riode  secondaire,  qui  avait  un  sphacèle  du  pied,  probablement  produit  par 
une  artérite  syphilitique.  Le  malade  guérit.  M.  Lanoereaux  a  vu  une  sous- 
clavière  blanche,  rétrécie  et  complètement  obstruée  chez  un  syphilitique 
avéré.  —  Chez  un  malade  de  M.  Brlstowe  frappé  d’hémiplégie,  le  pouls  ra¬ 
dial  s’effaqa  progressivement,  puis  disparut.  —  Chez  un  autre,  l’artère  axil- 
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Leurs  méfaits  ont  pour  siège  les  viscères  plutôt  que  les  par¬ 
ties  externes  du  corps,  et,  parmi  les  viscères,  c’est  le  cerveau 
qui  en  pâtit  à  lui  tout  seul  plus  que  tous  les  autres  réunis .  Il 
faut  noter  aussi  la  rétine.  M.  le  D"'  Galezowski  a  démontré  que 
l’artérite  aiguë  syphilitique  se  développait  quelquefois  sur 
les  artères  de  la  rétine  et  donnait  naissance  à  une  rétinite. 

En  fait  de  troubles  fonctionnels  d’origine  viscérale,  produits 
par  l’artériosyphilose,  on  ne  connaît  bien  que  ceux  qui  éma-r 
nent  d’une  ischémie  cérébrale  et  des  conséquences  graves  qui 
en  résultent  pour  la  nutrition  de  l’organe.  Et  ici  il  n’y  a  plus 
de  distinction  à  établir  entre  l’artérite  spécifique  aiguë  et 
l’artérite  spécifique  chronique.  Tout  au  plus  est-il  permis  de 
dire  que,  dans  la  première,  ils  doivent  être  plus  brusques  et 
plus  rapides,  ce  qui  n’est  peut-être  pas  toujours  exact. 

Quoi  qu’ü  en  soit,  voici  en  quoi  consistent  ces  troubles 
fonctionnels  ;  on  peut  les  résumer  en  quelques  mots  :  Cépha¬ 
lalgies  violentes,  accès  épileptiformes,  somnolence  ébrieuse 
(Heubner),  pertm'bation  et  surtout  affaiblissement  continu, 
progressif  ou  paroxystique  de  toutes  les  fonctions  cérébrales  ; 
paralysies  circonscrites  et  surtout  hémiplégie  droite  avec 
aphasie,  ictus  apoplectique,  coma,  mort  souvent  rapide.  Ces 
troubles  atteignent  leur  maximum,  leur  caractère  foudroyant 
dans  les  oblitérations  carotidiennes  et  basilaires  complètes. 
■Chez  un  malade  observé  par  John  Wyeth,  la  mort  fut  subite, 
par  arrêt  respiratoire,  après  quelques  jours  de  vertiges  et  de 
•fourmillements.  Lorsqu’il  perdit  connaissance,  tout  besoin 
de  resph-er  sembla  s?être  évanoui  et  les,  mouvements  du 
thorax  devinrent  incoordonnés  et  comme  arythmiques.  A 
l’autopsie  on  trouva  l’artère  basüaire  complètement  oblitérée 
par  un  thrombus,  au  point  précis  de  sa  bifurcation, 

L’ischémie  de  l’encéphale  se  traduit  ordinairement  par  une 
céphalalgie  gravative,  toujours  frontale,  qui  est  prodromique 
■et  précède  divers  changements  dans  les  fonctions  psychiques 


Jaice  gauche  s’oblitéra  subitement  (Proust).  —  M.  Hutchinson  rapporta  â 
ups  artérite  gauche  une  série  de  sjmptémes,  margués  surtout  par  le  refroi¬ 
dissement  et  la  lividité  des  doigts. 
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et  les  organes  des  sens.  Puis  viennent  l’ictus  apoplectique 
avec  coma  ou,  ce  qui  arrive  souvent,  sans  perte  de  connais¬ 
sance,  une  démiparésie  ou  une  hémiplégie  plus  prononcées 
en  général  au  membre  supérieur  qu’à  l’infériem',  de  l’aphasie, 
etc.  Ges  symptômes  peuvent  s’amender  et  même  disparaître 
complètement  ;  ensuite  ils  réapparaissent  et  enfin  üs  s’éta¬ 
blissent  d’une  façon  permanente.  C’est  alors  que  les  malades 
tombent  dans  la  déchéance  cérébrale  complète,  avec  délire 
permanent,  vague  ou  très  rarement  systématisé,  paralysie 
des  sphincters,  contractures,  crises  é  pilipiileimes,  etc 

Depuis  1874,  j’ai  démontré  par  des  faits  que  l’artérite  céré¬ 
brale  syphilitique  pouvait  se  développer  dès  les  premiers 
mois  de  l’infection.  D’autres  observatem-s  ont  conûi'mé  depuis 
ce  que  j’avais  été,  je  crois,  un  des  premiers  à  établir  (1). 
M.  Robertson  a  vu  un  malade  dont  le  chancre  durait  encore, 
succomber  par  suite  d’un  thrombus  accolé  aux  parois  épais- 
saies  de  la  carotide  gauche  inUrne^  au  niveau  de  sa  bifurcation. 
Un  jeuuebommede  22  ans  tomba  hémiplégique  au  quatrième 
mois  de  l’infection  (Hulke).  Un  sexagénaire  fut  paralysé  en 
pleine  période  secondaire  et  resta  de  fait  hémiplégique  et 
aphasique  (Goodlee)..  M.  Jullien  a  observé  deux  cas  de  ce 
genre  :  l’un. chez  une  jeune  femme,  l’autre  chez  un  étudiant 
en  médecine  qui,  moins  d’un  an  après  le  début  de  l’infection, 
tomba  frappé:  d’une  hémiplégie.  Outre  les  cas  -rapportés  dans 
mou  mémoire,  j’en  ai  observé  moi-même  beaucoup  d’autres 
depuis.  Presque  toutes  les  hémiplégies  brusques  chez  les 
syphilitiques  dépendent  de  l’ai-tériosyphilose  mtracraniennei, 
sans  compter  qu’ehe  tient  aussi  sous  sa  dépendance  un 
grand  nombre  de  déchéances  cérébrales  progressives  et  in- 
termittentesj.  -  ,  :  .  : 

L’ai'tériosyphilose,  quoique  moins  commune  ou  moins  sou-, 
vent  observée  dans  les  auti-es  viscères  que  dans  l’encéphale, 
y  existe  'cependant;  mais  sa- symptomatologie  ne  s’accuse, 
point  en  eux  par  des  troubles  fonctionnels  aussi  accentués. 


(1)  Cbiarles  Mémoire  sur  les  affections  syphilitiques  précoces  du 

système  tierveuso .  {knn .  de  derm,  atdesyph.,  1874-75.) 
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Elle  se  confond  avec  le  syndrome  de  l’affection  principale.  Il 
n’est  pas  douteux,  par  exemple,  que  l’artériopathie  des  coro¬ 
naires  joue  un  rôle  considérable  dans  les  cardiopathies  d’ori¬ 
gine  syphilitique  comme  dans  toutes  les  autres.  Est-il  possi¬ 
ble  de  dire  quels  sont  les  symptômes  et  les  lésions  qui  en 
dépendent  ?  Non.  De  même  pour  le  foie,  les  poumons,  les 
reins. 

La  question  du  diagnostic,  si  difficile  déjà  pour  le  cerveau, 
devient  impossible  pour  les  autres  organes.  Quand  on  a  établi 
qu'ils  sont  malades  de  par  la  syphilis,  on  ne  peut  pas  aller 
au-delà.  Qui  oserait  affirmer,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  sur  les  viscéropathies  syphilitiques,  que  telle  ou 
telle  d’entre  elles  dépend  plutôt  d’une  artériosyphilose  que 
d’une  infiltration  scléro -gommeuse  de  la  trame  conjonctive  ? 

Quant  au  pronostic,  nous  le  connaissons  malheureusement 
beaucoup  mieux.  Les  déterminations  de  la  syphilis  sur  les 
artères  sont  toujours  très  graves  pour  plusieurs  raisons.  La 
première,  c’est  qu’elles  attaquent  principalement  les  organes 
internes  et  surtout  le  cerveau,  où  elles  produisent  des  lésions 
irrémédiables  ;  la  seconde,  c’est  qu’elles  naissent  insidieuse¬ 
ment  et  restent  latentes  pendant  la  période  de  leur  processus 
où  le  traitement  spécifique  pourrait  les  arrêter  dans  leur 
marche  et  empêcher  leur  dégénérescence  gommeuse  de  se 
produire  ;  la  troisième,  c’est  que  les  spécifiques  sont  à  peu 
près  impuissants  à  l’époque  où  les  troubles  fonctionnels, 
provenant  de  l’ischémie,  imposent  leur  administration.  Le 
mal  est  déjà  fait  ;  ni  l’iodure  ni  le  mercure  ne  rendront  son 
calibre  ou  sa  perméabilité  à  une  artère  sclérosée  ou  oblitérée. 
Ces  réfléxions  un  peu  pessimistes  s’appliquent  surtout  à 
l’artériosyphilose  cérébrale  qui  conduit  au  ramollissement, 
aux  foyers  hémorrhagiques,  aux  brusques  épanchements  san¬ 
guins  par  rupture  dans  les  méninges,  etc,,  etc. 

Un  autre  côté  du  pronostic,  c’est  celui  qui  se  rapporte  aux 
anévrysmes  syphilitiques  et  à  l’angine  de  poitrine.  Je  vais 
exposer  quelques  considérations  sur  cette  dernière. 
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Angine  de  poitrine  d origine  syphilitique.  —  Quand  on  voit 
la  syphilis  attaquer  le  üssu  musculaire  du  cœur  et  ses  artères, 
on  est  tout  disposé  à  croire  que  l’angine  de  poitrine  doit  être 
une  conséquence  fréquente  de  semblables  lésions.  Eb  bien, 
Æette  vue  de  l’esprit  n’est  pas  justifiée  par  les  faits,  quoi¬ 
qu’elle  ait  encore  en  sa  faveur  le  grand  nombre  de  terminai¬ 
sons  par  mort  rapide  ou  subite  dans  les  cardiopathies  spé¬ 
cifiques. 

Mon  collègue  et  ami,  M.  le  docteur  Iluchard,  qui  a  fait  une 
élude  si  approfondie  de  l’angine  de  poitrine,  n’a  trouvé  que 
très  peu  d’antécédents  syphilitiques  chez  les  deux  cents  sujets 
qui  ont  servi  de  base  à  ses  savantes  et  originales  recherchés, 
pas  même  chez  les  quarante-trois  qui  ont  été  absolument  et 
définitivement  guéris  par  la  médication  indurée.  Cette  forme 
de  cardiopathie  syphilitique  est  donc  très  rare.  Nous  n’en 
avons  vu  aucun  symptôme  bien  caractéristique  dans  les  cas 
dont  nous  donnerons  plus  loin  le  résumé.  Des  accidents  dys¬ 
pnéiques,  avec  douleur  et  angoisse  précordiales,  sont  souvent 
mentionnés,  mais  le  syndrome  systématiquement  coordonné 
qui  donne  une  physionomie  si  particulière  à  l’angine  de  poi¬ 
trine,  y.est  si  vague  qu’on  ne  peut  même  pas  dire  que  l’affec¬ 
tion  y  soit  à  l’état  d’ébauche.  , 

Parmi  les  ouvrages  récents  sur  la  syphilis,  celui  dé 
M.  Rumpf  est  le  seul  où  elle  soit  décrite,  et  encore  tous  lés 
cas  qu’a  cités  cet  auteur  sont  loin  d’être  concluants.  M.  le 
docteur  Hallopeau  a  publié  dans  les  Annales  de  dermatologie 
et  de  syphiligraphie  (décembre  1887),  un  mémoire  sur  cette 
question.  Il  y  résume  les  cas  connus  jusqu’à  ce  jour  et  y 
relate  un  fait  qu’il  a  observé  lui-même. 

Un  des  faits  rapportés  par  M.  Rumpf  est  très  concluant. 

Le  malade,  âgé  de  29  ans,  avait  eu,  six  ans  auparavant,  un  chancre 
suivi  de  maux  de  gorge  et  d’éruptions,  lorsqu’il  fut  pris  de  douleurs 
vives  dans  la  région  précordiale,  avec  irradiations  violentes  dans  le 
dos  et  dans  le  bras  gauche.  Elles  se  produisaient  sous  forme  d’accès 
et  s’accompagnaient  d’un  sentiment  de  consiriction  et  d’angoisse, 
puis  de  palpitations  et  de  tachycardie.  Les  crises,  d’abord  assez 
T.  163  34 
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rares,  finirent  par  devenir  quotidiennes.  Aucun  bruit  anormal,  aucun 
signe  physique  de  cardiopathie  organique.  Un  traitement  ioduré, 
aidé  par  des  douches  froides,  guérit  complètement  le  malade  au  bout 
de  quelques  jours.  Au  bout  de  plusieurs  années,  l’angoisse  ne  s’était 
pas  reproduite.  L’âge  du  sujet  excluait  l’athérome  des  coronaires. 
On  ne  trouvait  dans  ses  antécédents  que  la  syphilis  pour  expliquer 
cette  cardiopathie  spasmodique. 

M.  Vincenzo  Vitone  a  publié  deux  cas  d’angine  fie  poitrine  qui, 
comme  celui  de  M.  Rumpf, paraissent  bien  être  de  provenance  syphili¬ 
tique,  Chez  le  premier  malade,  âgé  de  34  ans,  la  syphilis,  qui  datait 
de  quatre  ans,  avait  produit  des  douleurs  profondes  dans  les  membres 
et  des  céphalées  avec  aeeidents  vertigineux,  lorsque  des  crises  de 
douleurs  précordiales  avec  irradiations  dans  le  bras  gauche  et  sen¬ 
sation  brusque  d’angoisse  et  de  suffocation  survinrent  et  se  repro¬ 
duisirent  plusieurs  fois  par  jour.  Leur  durée  était  très  courte.  QueW 
ques-unes  s’accompagnaient  «  d’une  augmentaiion  de  la  chalev/r  et  de 
l'hyperhîdrosé  dans  tout  le  côté  gauche  du  corps.  ».  Aucun  signe  de 
cardiopathie  organique.  Gomme  le  patient  avait  eu  antérieurement 
des  accidents  d’impaludisme,  on  lui  donna  du  sulfate  de  quinine, 
mais  sans  aucun  résultat,  tandis  que  des  injections  sous-cutanées 
d’un  centigramme  de  sublioaé  dissous  duos  un  gramme  d’eau  distil¬ 
lée,  pratiquée  tous  les  jours,  arrêtèrent  dès  le  sixième  les  crises 
d’angine  de  poitrine. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  aussi  fi’accès  douloureux  avec  an¬ 
goisse  précordiale,  se  renouvelant  plusieurs  fois  par  jour,  sans  au¬ 
cun  signe  de  cardiopathie  organique,  qui  furent  également  guéries 
par  des  injections  sous-cutanées  de  calomel. 

Le  premier  cas  de  M.  Vitone  a  présenté  des  trouilles  raso- 
moteurs  qu’on  n’observe  pas  habituellement  dans  l’angine 
de  poitrine  ordinaire  ;  l’hyperthermie  et  i’hyperhidrose  du 
côté  gauche  du  corps.  Dans  le  fait  observé  par  M.  Hollopeau, 
il  se  produisit  des  phénomènes  analogues  : 

Le  malade,  âgé  de  36  ans,  avait  eu  une  syphilis  bénigne,  réguliè¬ 
rement  traitée  et  de  courte  durée,  lorsqu’il  fut  réveillé  pendant  la 
nuit  par  une  sensation  d'angoisseprofonde  dans  la  région  précordiaie, 
avec  irradiation  dans  l’épaule  gauché,  qui  ne  dura  que  quelques  ins¬ 
tants.  Les  jours  suivants,  mêmes  crises  se  reproduisant  plusieurs  fois 
dans  les  24  heures,  poussant  leurs  irradiations  jusqu’au  coude 
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gauche  et  même  jusqu'à  l’extrémité  des  trais  derniers  doigts.  Nous 
ne  suivrons  pas  l’auteur  dang  la  description  un  peu  trop  cornpliquée 
qu'il  donne  de  qe  cas.  S’il  y  eut  des  phénonaènes  d’nngoisse  au  dél^ut, 
ils  se  métantorphpsèront,  ppraît.-il,  ep  un  autre  type  clinique  dont 
l’origine  pouvait  être  rapportée  à  des  troubles  réflexes  de  l’innerva¬ 
tion  vaso-motrice.  Ils  consistèrent  d’.abord  en  des  sensations  de 
froid  et  d’éngourdisseroent  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête,  puis 
dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  pius  lard  on  une  sensation 
de  vertige  localisée  au  mênj.e  cdté  du  crâne,  suiyj  d’ufie  parésie  pasT 
sagère  de  l’extrémité  inférieure  coiTespopdante, 

«Dn  a  souvent  observé, dit  M.  Hallppeau,dans  l’angine  de  poitrine, 
des  sensations  associées  et  des  phénomènes  réflexes  qui  s’expliquent 
par  les  anastomoées  du  plexus  cardiaque  :  les  troubles  anormaux  qui 
se  sont  produits  chez  notre  malade  peuvent  être  rapportés  à  une  ex¬ 
citation  dü  centre  bulbaire  qui  tient  sous  sa  dépendance  l’innerva¬ 
tion  des  vaso-moteurs,  dans  la  moitié  gauche  du  corps  ;  la  parésie 
passagère  de  l’extrémité  inférieure  droite  s’explique  aussi  par  l'is¬ 
chémie  passagère  du  centre  moteur  dans  l’hémisphère  gauche. 
L’ordre  chronologique  dans  lequel  se  succédaient,  dans  les  derniers 
temps,  la  sensation  susrsternale,  l’étourdissement  et  la  parésie  pas- 
sagèré  dupied  droit,  ne  sont  guère  susceptibles  d’une  autre  inter¬ 
prétation.  Une  excitation  paralysante  partant  du  sympathique 
cervical  pour  aller  s’exercer  directement  sur  le  centre  moteur  du 
pied  dans  rencéphale  se  comprendrait  difficilement.  » 

Tout  cela  n’est-il  pas  un  peu  suLtil  ?  Et  puis  s’agissait-il 
bien  d’acçi(Jepi.ts  réellement  syphilitiques  ?  Jæ  ;8ujet  était 
arthritique.  Il  avait  eu  dans  son  enfance  et  jusqu’à  l’âge  de 
25  ans  des  accès  d’asthme,  à  28  ans  un  rhumatisme  articulaire 
suhaigu,  à  29  et  à  30  ans  des  accès  de  goutte  ;  il  était  sujet  à 
la  migraine,  à  l’eczéma,  aux  hémorrhoïdes  ;  enfin  il  s’était 
surmené  avant  les  crises  en  question.  Voilà  une  étiologie 
autrement  typique  que  «elle  de  la  syphilis.  Et  pourtant 
l’auteur  n’en  tient  pas  compte,  ou  s’il  en  parle,  c’est  pour 
la  rejeter,  parce  que  la  guérison  a  eu  lieu  en  quelques 
jours  par  l’iodure  de  potassium.  L’auteur  attribue  l'affection 
à  des  néoplasies  syphilitiques  développées  sur  le  trajet  des  filets 
sympathiques  du  plexus  cardiaque  (?)  G’est  une  simple  hypo¬ 
thèse.  Il  me  sèmhle  qu'il  est  beaucoup  plus  rationnel  et  plus 
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clinique  de  rattacher  les  accidents  singuliers  éprouvés  par  ce 

malade  à  l’arthritisme  plutôt  qu’à  la  syphilis. 

En  somme,  ce  que  nous  savons  sur  l’angine  de  poitrine 
d’origine  syphilitique  se  réduit  encore  à  peu  de  chose. 

Artèriopathies  syphilitiques  consécutives  ou  de  voisinage.  — 
Quelques  mots  maintenant  sur  les  lésions  artérielles  que 
suscite  le  voisinage  d’une  gomme,  d’ime  exostose,  d’une 
ulcération,  etc.  Ce  n’est  pas,  à  proprement  parler,  de  l’arté- 
riosyphilose.  Le  travail  morbide  présente  bien  sans  doute  un 
caractère  spécifique,  mais  ce  caractère  lui  est  communiqué, 
et  il  reste  borné  au  point  même  où  a  eu  lieu  son  développe¬ 
ment  initial.  Il  donne  lieu  à  des  phénomènes  de  compression 
et  d’ulcération.  Ces  derniers  sont  les  plus  graves  ;  nous  devons 
à  M.  Verneuil  un  remarquable  exemple  de  dénudation  arté¬ 
rielle  au  sein  d’un  foyer  phagédénique.  Ce  cas  se  termina 
par  la  perforation  de  la  fémorale,  suivie  d’une  hémorrhagie 
foudroyante.  A  l’autopsie,  on  trouva  la  gaine  vasculaire 
indurée,  inextensible,  et  le  calibre  de  l’artère  rétréci  par 
l’épaississement  et  le  retrait  concentrique  de  ses  parois.  De 
pareils  faits  sont  très  rares,  surtout  aujourd’hui  que  la  syphilis 
est  infiniment  mieux  traitée  qu’autrefois. 

(A  suivre.) 


DES  DÉFORMATIONS  DE  LA  CLOISON  DU  NEZ  ET  DE  LEURS 
TRAITEMENTS  CHIRURGICAUX, 

Par  le  Dr  I.  ROSENTHAL. 

Sans  entrer  ici  dans  lés  détails  intéressants  de  l’anatomie, 
de  l’histologie,  du  développement  embryonnaire,  de  la  physio¬ 
logie  normale,  de  l’historique,  de  genres  de  déformations,  du 
résultat  de  mes  recherches  personnelles  avec  statistiques 
établies  à  l’École  pratique  de  dissection  de  la  Faculté  sur 
179  cadavres  et  au  musée  d’ Anthropologie  de  Paris  sur  2018 
crânes  de  diverses  races,  de  statistiques  des  autres  auteurs 
étrangers,  publiées  dans  la  littérature  médicale,  de  l’étiologie, 
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de  l’anatomie  pathologique  et  dans  les  nombreuses  observa¬ 
tions  cliniques,  je  traiterai  ici  les  symptômes,  complications 
et  marche  de  ces  déformations,  le  diagnostic,  pronostic  et  les 
procédés  opératoires. 

Il  est  connu  depuis  longtemps  que  la  cloison  du  nez  présente 
le  plus  souvent  de  l’asymétrie  et  ne  correspond  pas  à  la  ligne 
médiane  du  corps  et  du  nez.  Elle  présente,  en  outre,  diverses 
autres  difformités,  telles  que  saillies,  épaississements  et 
éperons  en  forme  d’apophyses. 

Ces  déformations,  quand  elles  sont  considérables,  elles  pro¬ 
duisent  des  phénomènes  pathologiques,  de  sténose  et  de  l’obs¬ 
truction  de  voies  nasales. 

Symptômes,  complications  et  marche.  —  Parmi  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  sténose  nasale,  on  observe  des  déviations  de 
la  cloison  avec  développement  sur  l’une  de  ses  faces  d’une 
masse  cartilagineuse,  si  elle  siège  sur  le  cartilage  quadrangu- 
laire,  et  d’une  masse  osseuse  ou  caleuse  en  cas  de  siège  sur 
la  partie  osseuse  de  la  cloison.  Il  existe  encore  une  malfor¬ 
mation  des  narines  accompagnée  d’une  conformation  particu¬ 
lière  du  nez,  dit  «  camard  »  qui  est  incurvé  latéralement  et  dont 
la  racine  paraîtrait  plus  large  et  plus  aplatie  que  de  coutume, 
(Berger).  Dans  ce  cas,  l’oblitération  de  la  narine  est  produite 
en  haut  par  une  simple  incurvation  du  cartilage  de  la  cloison, 
s’inclinant  vers  le  côté  fermé,  tandis  qu’en  bas  elle  est  due  à 
une  saillie  osseuse  formée  par  l’extrémité  antérieure  du 
vomer  déviée  du  même  côté  que  la  cloison  cartilagineuse,  qui 
de  plus  est  augmentée  de  volume. 

S’il  existe  des  éperons,  ils  peuvent  siéger  juste  au  niveau 
de  la  jonction  du  vomer  avec  la  lame  perpendiculaire  de 
l’ethmoïde,  ou  bien  tout  près  des  apophyses  palatines,  mais 
toujours  aux  dépens  du  vomer  (du  moins  c’est  ce  que  nous 
avons  constamment  trouvé).  En  effet,  nous  avons  rencontré 
très  souvent  (voir  nos  statistiques)  sur  des  malades,  sur  des 
cadavres,  sur  des  crânes  secs,  une  saillie  apophysaire  en 
forme  d’éperon  siégeant  très  fréquemment  sur  la  partie 
convexe  de  la  partie  déviée,  ou  même  sur  une  des  faces  de  la 
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cloison  parfaitement  verticalfii  Ges  éperons  osseux  ne  siègent 
jamais  sur  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde,  mais  au 
contraire,  ils  siègent  d’ordinaire  sur  le  vomer  aux  dépens  de 
l’une  de  ses  faces  externes  au  niveau  de  jonction  du  vomer 
avec  là  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïdéi 

Dans  ces  cas  de  déviation  de  la  portion  Osseuse  de  la  cloison, 
la  lamé  perpéndiculaire  S’éloigne  de  la  ligné  înédiane  pour 
rejoindre  le  vomef  aussi  dévié  et  forme  ainsi  avec  lui  un  angle 
rentrant, ou  mieux  une  concavité  infuüdiliülifofme.  Si  la  con¬ 
cavité  Correspondante  de  l’autre  côté  porte  une  saillie  apophy- 
saire  eU  plus,  elle  Sera  trouvée  toujours  aux  dépens  du 
vomer.  Ce  sont  là  ces  éperons.  Ils  peuvent  siéger  sur  un  tout 
autre  point  du  vomer,  sur  le  milieu,  où  hien  aussi,  près  de  son 
iord  inférieur  qui  s’articule  avec  les  deux  palatins. 

Quant  à  la  forme  que  cet  éperon  affecte,  cela  peut  être  une 
simple  lamelle  osseuse  où  tien  un  cône  tas  et  aplati  latéra¬ 
lement,  mais  disposé  de  manière  que  sa  tase  siège  sur  le 
vomer  et  son  sommet  proémine  dans  la  fosse  nasale  ;  il  peut 
encore  avoir  la  forme  d’un  tiseau.  D’hatitude  il  est  triangu¬ 
laire,  la  tase  se  confondant  avec  le  vomer,  le  tord  antérieur 
étant  plus  long  que  le  tord  postérieur  :  la  hauteur  de  ce 
triangle  n’étant  pas  considératle,  il  en  résulte  que  si  on 
regarde  dans  la  fosse  nasale  d’avant  en  arrière,  tout  l’éperon 
peut  passer  inaperçu,  tandis  que  vu  d’arrière  en  avant,  on  est 
forcé  de  l’apercevoir.  Quand  il  a  la  forme  de  lamelle  ou  celle 
dé  tiseau,  il  est  le  plus  souvent  dépourvu  de  concavité  du  côté 
opposé,  du  moins  celle-ci  est  très  minime  ;  quand  il  a  la  forme 
de  cône  aplati,  c’est  de  contraire  et  une  cavité  du  côté  opposé 
est  la  règle.  'Tout  cela  a  une  grande  importance  au  point 
de  vue  opératoire. 

Les  masses  cartilagineuses  ou  osseuses  peuvent  obstruer 
complètement  la  cavité  nasale,  au  point  de  rendre  l’expiration 
et  l’inspiration  impossibles.  La  gêne  respiratoire  est  surtout 
marquée  la  nuit,  elle  est  accompagnée  d’angoisse  et  de 
dyspnée.  Les  malades  atteints  de  ces  déformations  delà  cloison 
à  un  haut  degré,  accusent  donc  une  gêne  ïespiratoiiu  parfois 
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très  considérable,  une  sécheresse  dans  la  gorge  avec  râclages 
et  crachats  surtout  le  matin. 

La  voix  est  nasonnéeet  enrouée.  Ils  sont  atteints  de  coryzas 
aigus  ou  chroniques,  parfois  de  bronchites,  ne  peuvent  ni 
faire  de  longues  courses,  ni  monter  les  escaliers,  sans  être 
essoufflés.  Ils  ont  toujours  la  bouche  ouverte  :  leur  respiration 
est  exclusivement  buccale  et  ils  font  entendre  un  ronflement 
nasal.  Le  goût  et  l’odorat  sont  bien  souvent  émoussés. 

Si  on  examine  la  cavité  buccale,  on  trouve  les  dents  irré¬ 
gulièrement  disposées  dans  les  arcades  alvéolaires,  surtout 
les  incisives  du  maxillaire  supérieur.  Le  diamètre  trans¬ 
versal  de  l’arcade  dentaire  est  rétréci  et  le  palatin  présente 
très  fréquemment  une  voussure  exagérée  ou  mieux  une  vous¬ 
sure  en  ogive  (Duplay  et  Berger  en  France  ;  Robert,  Michell, 
Ziem  et  Eysell  en  Allemagne).  Plus  rarement  on  constate  de 
l’asymétrie  des  deux  moitiés  palatines.  Quelques  auteurs  ont 
même  remarqué  une  déformation  thoracique.  Dans  tous  les 
cas  de  déviation,  courbures  simples,  ou  avec  épaississement 
faisant  saillie  cartilagineuse  ou  osseuse,  on  trouve  du  côté 
opposé  de  la  cloison  au  même  niveau,  une  concavité  ou 
dépression  longitudinale  en  forme  d’infundibulum,  plus  ou 
moins  profond. 

Les  cornets  peuvent  être  hypertrophiés,  mais  cela  n’est 
nullement  la  règle,  aussi  ils  sont  assez  souvent  atrophiés.  La 
muqueuse  pituitaire  est  enflammée  et  rouge,  et  souvent 
couverte  de  croûtes.  Parfois  il  existe  aussi  des  synéchies  entre 
la  cloison  et  les  cornets. 

Lorsque  l’obstruction  nasale  résulte  d’une  déviation  simple 
de  la  cloison  sans  épaississement,  son  état  reste  presque 
toujours  invariable,  tandis  que  dans  les  sténoses,  résultant 
du  gonflement  des  corps  caverneux,  des  cornets  ou  de  la 
muqueuse  qui  peuvent  accompagner  une  déviation,  cette 
obstruction  reste  inconstante  et  change  dé  temps  à  autre  ; 
quelquefois  elle  diminue  et  disparaît  môme  complètement. 

Lès  troubles  apportés  par  les  déforinations  de  la  cloisOn  sont 
en  raison  directe  de  leur  degré  de  développement,  d’autant 
plus  qu’une  'déviation  Sut  un  côté  n’ést  pas  soüvènt  compensée 
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par  une  augmentation  au  même  degré  de  l’autre  narine.  Au 
contraire  sur  le  côté  opposé  à  celui  de  la  déviation,  dans  le  cas 
du  cartilage  çpiadrangulaire,  par  exemple,  (ou  celui-ci  est 
projeté  dans  une  des  narines)  se  trouve  très  souvent  une  saillie 
et  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  déviation  en  S  un 
bourrelet  de  la  muqueuse. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  sont  sans  doute  les 
névropathies  réflexes  dites  nasales. 

A  part  la  gêne  respiratoire,  les  sténoses  et  les  obstructions 
nasales  sont  accompagnées  souvent  de  rhinite  amenant  aussi 
des  phénomènes  réflexes.  Ce  sont  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  et  d’excitation  nerveuse  du  côté  du  nez,  qui  appa¬ 
raissent  d’autant  plus  tôt  et  plus  vite,  que  l’espace  dans 
lequel  la  muqueuse  nasale  se  développe  outre  mesure  est  plus 
petit.  Ainsi,  ,  cela  a  lieu  pour  la  moitié  supérieure  des  fosses 
nasales,  qui  est  plus  étroite  qùe  la  moitié  inférieure. 

Ces  vices  de  conformation  constituent  une  prédisposition 
singulière  à  certaines  aflections  de  la  muqueuse  pharyngo- 
nasale,  s’étendant  assez  souvent  à  l’appareil  auditif  (Duplay). 

La  respiration  nasale  étant  indispensable  au  libre  renou¬ 
vellement  de  l’air  dans  l’oreille  moyenne,  la  suppression  de 
cet  acte,  entraîne  toujours  à  sa  suite,  même  en  dehors  de  tout 
état  inflammatoire,  des  troubles  du  côté  de  l’organe  auditif. 
Lorsque  la  déviation  n’existe  que  d’un  seul  côté,  l’autre  fosse 
nasale  étant  complètement  libre,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
(Duplay)  des  altérations  de  l’ouïe  du  côté  où  la  respiration 
nasale  ne  s’exerce  que  défectueusement. 

Certains  auteurs,  comme  MM.  Duplay,  Lœwenberg,  etc., 
ont  très  justement  appelé  l’attention  sur  l’obstacle  sérieux  et 
les  difficultés  'quelquefois  invincibles  que  ces  vices  de  confor¬ 
mation  apportent  au  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache.  En 
effet,  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache  constitue  l’opé¬ 
ration  la  plus  usuelle  et  la  plus  importante  de  la  chirurgie 
auriculaire.  Ces  difficultés  peuvent  se  présenter  dans  chacune 
des  trois  périodes  de  cathétérisme  :  1°  pendant  le  passage  du 
bec  de  la  sonde  dans  les  fosses  nasales,  2“  au  moment  de 
chercher  l’ouverture  de  la  trompe  et  de  tourner  l’instrument 
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pour  en  engager  la  pointe  ;  3»  lorsqu’il  s’agit  de  faii-e  passer 
des  gaz  ou  des  liquides  dans  ce  canal,  et  par  là  dans  la  caisse 
du  tympan,  ou  d’introduire  des  hougies  dilatatrices. 

Quelques  auteurs  ont  aussi  indiqué  une  relation  manifeste 
existant  entre  les  affections  des  fosses  nasales  et  l’appareil 
lacrymal  ainsi  qu’avec  les  yeux.  L’ozène  n’est  pas  rarement 
occasionnée  par  le  manque  de  l’écoulement  continuel  des 
larmes  dans  les  voies  nasales  à  la  suite  d’une  sténose  nasale. 

D’après  Nieden  (1)  les  produits  de  l’ozène  ont  une  influence 
directement  nuisible  pour  la  cornée.  Dans  la  kératite  phlyc- 
ténulaire,  de  nature  scrofuleuse,  c’est  le  nez  qui  est 
affecté  le  premier  dans  la  plupart  des  cas,  et  de  là  les  souf¬ 
frances  sont  reportées  sur  les  yeux.  Parfois  on  trouve  des 
troubles  asthénopatiques  sans  autre  modification  pathologique, 
ni  cause  pouvant  expliquer  l’asthénopie,  qu’un  catharre  nasal 
chronique.  Ces  troubles  disparaissent  immédiatement  quand 
on  a  institué  un  traitement  convenable  au  catarrhe. 

Les  accès  d’éternuements  spasmodiques  ont  été  notés  par 
un  grand  nombre  d’auteurs  qui  ont  rapporté  des  observations, 
Schœffer,  Sommerbrodt,  Cartaz,  Schmiegelow,  etc. 

Le  spasme  glottique  d’origine  nasale  peut  affecter  deux 
formes  différentes.  Tantôt  il  s’agit  de  spasme  glottique  par 
accès,  survenant  principalement  la  nuit,  et  s’arrêtant  après  un 
temps  variable  d’angoisse  respiratoire.  Tels  sont  les  cas  rap¬ 
portés  par  Hack,  Hering,  Hoffmann,  Ruault,  etc.  Tantôt  il 
s’agit  d’aphonie  spasmodique  (aphonia  spastica  de  Traube). 
La  respiration  est  alors  facile,  mais  quand  le  malade  veut  par¬ 
ler,  les  cordes  vocales  se  rapprochent  spasmodiquement  et  ne 
peuvent  pas  vibrer  (Brebion,  Hering,  Srzedborski). 

Tantôt  c’est  la  toux  nasale,  survenant  par  accès  (J.  N. 
Mackensie).  Il  existerait  dans  le  nez,  d’après  cet  auteur,  une 
zone  sensitive  nettement  déterminée,  dont  l’irritation  spon¬ 
tanée  ou  provoquée  peut  produire  une  réaction  réflexe  simple 
ou  complexe. 


(l)Aroh.  f.  NasenHeilk,  t.  XLI,  p.  3S1. 
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Cette  aire  sehâitivê  correspondrait,  d’après  lui,  h  la  portion 
de  la  pituitaire  qui  revêt  les  cornets  moyens  et  inférieurs  et 
la  moitié  postérieure  de  là  Cloison, 

L’excitation  de  cette  région  à  elle  seule  provoque  la  toux 
réflexe.  Le  point  le  plus  sensible  de  cette  zone  correspond  à 
l’extrémité  postérièure  du  cornet  inférieur  et  à  la  partie  ad¬ 
jacente  de  la  cloison. 

D’après  MM.  Baratôux  etHening,  là  zone  Lypéresthésique 
qui  donne  lieu  aux  manifestations  réflexes  ne  Siégerait  pas 
sur  le  cornet,  mais  sur  la  partie  postérieure  de  la  cloison. 
D’après  eux  on  peut  s’en  assurer  en  anesthésiant  les  cornets 
par  un  badigeonnage  à  la'  cocaïne  ;  les  coinets  restent  insen¬ 
sibles  à  un  attouchement  qui,  au  contraire,  provoque  sm^la 
cloison  l’excitation  réflexe. 

Les  manifestations  si  nombreuses  qu’on  a  attribuées  à  l’hy¬ 
pertrophie  des  cornets  tiennent  simplement  à  l’irritation  pro¬ 
duite  par  le  contact  plus  ou  moins  permanent  du  cornet  hy¬ 
pertrophié  contre  la  cloison.  On  s’explique  que  le  cornet  étant 
détruit,  l’effet  disparaisse. 

La  fièvre  des  foins  (hay-fever)  est  actuellement  considérée 
par  un  grand  nombre  de  médecins  d’Europe  et  surtout  d’A¬ 
mérique,  oU  la  maladie  est  très  commune,  comme  une  névrose 
réflexe  d’origine  nasale. 

Sommerbrodt  a  décrit  une  névrosé  vaso-dilatatrice  de  la 
muqueuse  bronchique  simulant  la  bronchite  chronique,  qui, 
depuis  lors,a  été  obsérvée  par  d’autres  auteurs. 

L’asthènie,  dont  les  observations  se  sont  multipliées  dans 
ces  derniers  temps,  est  la  complication  la  plus  habituelle. 

On  cite  des  exemples  de  paresthésie  du  pharynx  et  de  la 
partie  supérieube  de  l’oeSophage,  ainsi  que  les  hypéresthésies 
pharyngiennes  et  laryngiennes.  On  est  allé  (Hack  et  Joal) 
même  jusqu’à  décrire  des  gastralgies,  des  dyspepsies,  et  de 
rœsophàgisme. 

Thost  (de  Hambourg)  décrit  les  rapports  existants  entre  cer¬ 
taines  maladies  nasales  et  celles  des  poumons  ;  ainsi  il  trouva 
le  pneumocoque  encapsulé  de  Priedlander  dans  la  sécrétion 
de  l’ozène,  dans  celle  du  rhUüiè  aigu  et  dé  diverses  formes  de 
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rhinites  chroniques. Des  souris  inoculées  sont  mortes  de  pieu- 
ro-pneumonie.  A  l’autopsiei  on  trouva  la  rate  congestionnée, 
les  reins  et  le  foie  contenant  des  masses  de  pneumocoques  en¬ 
capsulés.  Il  trouva  aussi  comme  Weichselbaum,  quatre  sortes 
de  micro-organismes  dans  la  pneumonie  :  1°  pneumocoques  de 
Priedlander  ;  2°  diplococus  (lancéolé)  de  A.  Fraenkel  i  3“  strep¬ 
tocoques  ;  4“  staphylocoques  (aureus  et  albus). 

Il  démontre,  par  les  faits  suivants,  que  c’est  le  poumon  qui 
est  infecté  primitivement  par  le  nez,  et  non  le  nez  par  le  pou¬ 
mon  comme  l’a  décrit  Weichselbaum. 

1®  La  pneumonie  est  souvent  précédée  d’un  catarrhe  aigu; 
2®  dans  les  stades  tardifs  de  la  rhinite  aiguë  et  chronique! 
on  trouve  des  cultures  de  pneumocoque  de  Friedlander  ; 
3®  dans  les  pneumonies  traumatiques,  les  micro-organismes 
trouvés  dans  les  alvéoles  pulmonaires  y  sont  prohahlement 
entrés  avec  le  mucus  avalé  ou  aspiré  par  le  poumon  récem¬ 
ment  lésé  ;  tandis  que  dans  le  poumon  sain,  à  épithélium 
résistant,  ces  pneumocoques  ne  peuvent  être  nuisibles.;  4°  le 
début  aigu  d’un  catharrhe,  l’aspect  typhique  et  la  chute  criti¬ 
que  de  la  fièvre,  l’abattement,  l’herpès  labialis  ont  souvent 
une  grande  ressemblance  avec  la  pneumonie. 

On  citait  aussi  des  exemples  (Hack)  de  palpitations  cardia¬ 
ques.  La  tuméfaction  et  la  rougeur  passagères  d’abord,  puis 
permanentes,  de  la  peau  du  nez  et  de  la  partie  de  la  joue  con¬ 
tiguë  ;  des  œdèmes  passagers  et  circonscrits  des  diverses 
régions  ;  la  salivation  ;  des  sueurs  unilatérales  des  extrémités 
et  l’incontinence  d'urine  (Ziein). 

On  a  observé  un  grand  nombre  de  névroses  douloureuses  ; 
les  névralgies  dés  deUk  premières  branches  du  trijumeau 
(Hack  Schaffôr,  Heting,  Schmiégèlow,  Kuault),  rodontalgie', 
avec  ou  sans  bourdonnements  des  Oreilles,  la  céphalalgie  per¬ 
sistante  avec  sensation  dé  pression  sourde;  la  doüleüf  frontale 
et  la  migraine  chez  plusieürS  malades  dont  nous  rapportons 
les  observations.  On  a  cité  aussi  des  troubles  oculaires  ré¬ 
flexes  ;  le  sCotome  Vacillant  (monches  volantes),  la  névralgie 
ciliaire,  la  photophobie;  le  larûioièïnênt,  î’hypoChondrié.  Lé 
caucheirtar,  précédant  oü  rémplàçant les  attaques  d’àsthnië. 
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Le  vertige  nasal  a  été  signalé  par  Hack,  Schaffer,  8.  Frankel 
et  tout  récemment  par  Joal,  expliçpaant  ce  phénomène  par 
l’irritation  des  filets  du  trijumeau,  innervant  la  muqueuse  de 
la  cloison  et  celle  des  cornets,  comme  cause  de  vertige  et  des 
autres  névroses  nasales. 

L’excitation  du  trijumeau  se  transmet  par  l’intermédiaire 
du  ganglion  sphéno-palatin  aux  nerfs  vaso-moteurs,  d’où  il 
résulte  une  anémie  circonscrite  du  cerveau  et  le  vertige. 

On  a  cité  enfin  le  tic  de  la  face  et  le  goitre  exophthalmique 
(Hack,  et  tout  récemment,  en  1888,  B.  Frankel). 

La  marche  des  affections  de  la  cloison  du  nez  progresse 
avec  une  lenteur  extrême. 

Diagnostic  et  Pronostic.  —  Le  diagnostic  est  facile. 
Une  erreur  au  sujet  de  ces  affections  est  difficile  à  compren¬ 
dre,  à  moins  toutefois  que  l’examen  rhinoscopique  n’ait  pas 
été  fait,  ou  ait  été  fait  par  un  praticien  ignorant  tout  à  fait 
les  maladies  du  nez.  Cependant  des  erreurs  sont  citées  jusqu’à 
ce  jour.  Ghassaignac  a  vu  plusieurs  fois  commettre  des 
erreurs  de  ce  genre.  Boyer  cite  un  cas  où  on  cautérisait  un 
malade  pendant  trois  ans,  en  croyant  avoü’  affaire  à  une  tu¬ 
meur.  Nélaton  cite  un  cas  où  un  chirurgien  a  mis  à  nu  l’os, 
déchirant  la  muqueuse  pituitaire  chez  une  jeune  damé  en  se 
proposant  ainsi  d’extirper  le  polype  présumé.  Bryant,  Vel¬ 
peau,  Weinhold,  Tillaux,  rapportent  que  souvent  on  leur  en¬ 
voyait  des  malades  pour  des  polypes  et  qui  n’avaient  autre 
chose  que  des  déviations  de  la  cloison, 

Tout  récemment  nous  avons  vu  nous  même  un  malade 
opéré  par  M.  le  D'Miot  et  sur  lequel  une  erreur  de  diagnostic 
(épithélioma)  fut  commise  par  un  chirurgien  ;  l’opération  fut 
commencée  et  la  lèvre  supérieure  déjà  fendue.  En  réalité,  ce 
n’était  qu’un  épaississement  cartilagineux  de  la  lame  qua- 
drangulaire. 

De  tout  temps  on  a  confondu  les  déformations  de  la  cloison 
le  plus  souvent  avec  des  polypes  et  l’épithélioma. 

Pour  éviter  des  erreurs,  il  suffit  de  comparer  soigneuser 
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ment  les  deux  points  correspondants  de  la  cloison  dans  cha¬ 
cune  des  fosses  nasales. 

Seiler  à  imaginé  un  «  septomètre  »  qui  permet  de  distin¬ 
guer  l’hypertrophie  d’une  déviation  quand  ces  deux  affections 
coexistent. 

M.  Berger  se  sert  aussi  d’un  instrument  semblable  pour 
mesurer  l’épaisseur  ^du  vomer.  M.  Baratoux  mesure  toujours 
l’épaisseur  de  la  cloison  avant  l’opération  au  moyen  d’un 
compas  d’épaisseur,  composé  de  deux  branches,  Tune  fixe, 
l’autre  mobile. portant  une  aiguille  indicatrice.  Cet  instrument 
lui  donne  l’épaisseur  dans  le  point  voulu,  et  il  peut  plus  ou 
moins  calculer  d’avance  combien  il  doit  enlever  au  cours  de 
l’opération. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  l’épithélioma  peut  être  fait 
d’après  la  marche  rapide  de  cette  dernière  et  d’après  l’enva¬ 
hissement  rapide  des  ganglions  lymphatiques  de  la  région. 

La  mollesse,  l’élasticité,  la  mobilité  et  la  coloration  pâle  des 
polypes  ne  permettent  pas  d’erreur  avec  une  déformation  de 
la  cloison. 

Avec  la  muqueuse  nasale  hypertrophiée  on  ne  le  confondra 
pas  non  plus,  en  se  rappelant  qu’en  dehors  de  la  sensation 
donnée  par  le  stylet,  la  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au 
1/15  ou  au  1/10  fait  rétracter  la  muqueuse  hypertrophiée, 
tandis  qu’il  est  sans  effet  sur  les  tumeurs  osseuses  ou  les  dé¬ 
viations  de  la  cloison  du  nez. 

En  général  le  pronostic  est  bénin,  mais  à  cause  des  compli¬ 
cations,  il  peut  devenii',  bien  rarement  d’ailleurs,  assez  grave 
pour  nécessiter  une  intervention  très  rapide. 

Procédés  opératoires.  — Le  traitement  médical  doit  être 
rejèté,  comme  inutile,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’individus, 
affectés  de  diathèse  syphilitique  ou  scrofuleuse  ou  de  femme 
atteinte  d'épaississement  de  la  cloison  au  moment  d’une  gros¬ 
sesse  avancée,  comme  il  résulte  des  observations  deMM.  Ver- 
neuil  et  Trélat,  rapportées  par  Casahianca. 

Le  traitement  des  déviations  par  la  dilatation  graduelle, 
soit  à  l’aide  desboügies  ou  des  dilatateurs,  ou  bien  à  l’aide' des 
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corps  hygrométriques,  comme  l’éponge  préparée  ou  la  tige 
laminaire,  serait  le  plus  souvent  inapplicable,  en  raison  de 
l’obstacle  que  la  déviation  apporte  à  l’introduction  d’un  corps 
étranger  et  des  douleurs  qui  raccompagnent,  enfip  par  les 
résultats  non  encourageants.  Ces  moyens  sont  complètement 
însufdsants  comme  nous  l’avons  vu  plusieurs  fois  dans 
diverses  cliniques  :  après  les.  avoir  essayés,  on  a  été  obligé 
d’avoir  recours  à  des  moyens  plus  efficaces. 

La  chirurgie  ne  doit  d’ailleurs  intervenir,  comme  l’a  si  jus¬ 
tement  formulé  M.  le  prdfesseui’  Duplay,  que  dans  les  cas  où 
les  déviations  ou  les  épaississements  sont  assez  prononcés 
pour  déterminer  des  troubles  physiologiques. 

Voici  les  procédés  opératoires  pratiqués  jusquici. 

Procédé  de  Boyer,  rr-,  Il  traitait  les  déviations  paç  un  ban¬ 
dage  auquel  il  a  donné  le  nom  de  «  nez^tortu  »  ce  bandage  est 
très  incommode  et  ne  peut  pas  être  porté  en  permanence. 

Procédé  de  Dieffenbach.  —  Il  pratiquait  à  la  proéminepce, 
résultant  d’une  déviation  dé  la  cjoispn  d.n  nez,  une  incision 
oblique  dans  l’épaisseur  et  enlevait  delà  saillie  la  plus  grande 
partie  en  forme  d’ovale  long^  ou  il  excisait  un  petit  pôue  der¬ 
rière  la  cloison  membraneuse- 

Procédé  (PEeylen,  —  (Déviation  de  la  partie  inférieure  du 
cartilage  delà  cloison)-  Incision  de  la  muqueuse  sur  les  deux 
côtés  opposés  du  cartilage.  Héduction  de  ce  dernier. 

Introduction  dans  la  narine  du  côté  de  la  déviation,  d’un 
bout  de  sonde  entouré  de  bandelettes  agglutinatives,  dans  le 
but  de  maintenir  la  cloison  redressée  pendant  la  cicatrisation 
de  la  muqueuse. 

Procédé  de  Blandin.  —  Il  fit  au  niveau  de  la  saillie,  à  l’aide 
d’un  emporte-pièce  spécialement  construit,  une  large  trouée, 
et  permit  ainsi  à  l’air  de  passer  d’une  narine  à  l’autre. 

Procédé  de  Chassaignac. Lihloroforme.  Incision  tout  près 
de  la  sous»cloison,  dans  le  sens  antéror-postérieur,  légèrement 
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J’6l§yée  à  ges  deux  extrémités.  Décollement  de  la  muqueuse 
et  son  écartement  en  haut  à  l’aide  d’une  spatule.  Le  cartilage 
mie  ainsi  à  nu,  on  enlève  delà  saillie  plusieurs  tranches  de 
son  épaisseur.  La  cloison  devient  souple  et  se  laisse  facile¬ 
ment  rejeter  vers  la  ligne  médiane.  On  ramène  les  lambeaux 
d,e  la  muqueuse  contre  la  cloison  redressée,  qu’on  maintient 
en  place  pendant  plusieurs  jours  à  l’aide  d*une  éponge  pré¬ 
parée  conique.  Hémorrhagie  .abondante  pendant  l’opération. 

ProcèfM  de  Guersant.  —  Il  redressait  le  cartilage  dévié  par 
l’introduction  d’une  double  canule  de  Dupuytren  dans  les 
fosses  nasales.  Pour  obtenir  quelque  résultat  cet  usage  doit 
être  continué  pendant  longtemps. 

Procédé  de  Demarquay.  —  Incision  profonde  sur  le  dos  du 
nez  jusqu’à  la  lèvre  supérieure.  Cartilage  de  la  cloison  mis  à 
découvert.  On  détache  la  muqueuse  du  côté  de  robstructipn. 
Résection  d’arrière  en  avant  de  la  partie  du  cartilage  rejetée 
dans  la  narine.  Réunion  à  l’aide  de  suture  du  lobule  nasal 
divisé. 

Procédé  de  Jamse  BoUon.  Incision  en  étoile  de  la  cloison 
de  manière  à  obtenir  huit  triangles  à  sommets  convergents 
vers  un  centre  commun,  on  saisit  ensuite  chaque  triangle 
séparément  avec  une  pince,  et  on  le  fracture  à  sa  base,  sans 
le  détacher. 

On  remet  ces  fragmente  de  la  cloison  dans  la  situation  nor¬ 
male  et  on  Pÿ  maintient  jusqulà  la  consolidation. 

Procédé  de  Ruyÿrgçhi,  —  Pour  exciser  la  proéminence  du 
cartilage,  cet  auteur  imagina  un  instrument  qui  ressemble  aux 
pinces  dont  se  servent  les  employés  du  chemin  de  fer  pour 
couper  les  billets.  Cet  instrument  est  d’une  construction  assez 
solide  pour  permettre  d’exercer  une  pression  considérable. 

La  branche  creuse  est  introduite  dans  la  nariné  malade  et  y 
est  appliquée  sm’  lu  saillie;  il  faut  la  ramener  de  manière 
que  le  point  culminant  de  la  s.aülie  coïncide  avec  le  point 
central  de  la  cuiller  de  la  branche.  Après  avoir  introduit 
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l’autre  branche  dans  la  narine  opposée,  on  ferme  les  branches 
de  l’instrument  en  exerçant  une  forte  pression.  La  saillie  est 
ainsi  excisée.  Hémorrhagie  minime,  hémostase  facile  à  l’aide 
de  charpie  sèche. 

Procédé  d'Adams,  —  A  l’aide  d’une  pince  de  construction 
spéciale  (connue  presque  de  tous  les  chirurgiens)  il  ramène, 
fortement,  la  cloison  déviée  dans  le  plan  médian.  Puis  on  in¬ 
troduit  dans  les  narines  un  compresseur  formé  de  plaques 
métalliques  qui,  rapprochées  l’une  de  l’autre,  maintiennent 
la  cloison  dans  la  situation  normale.  Plus  tard,  afin  de  con¬ 
server  le  résultat  obtenu,  on  introduit  de  nouveau  dans  les 
fosses  nasales  des  plaques  d’ivoire,  qu’on  fait  porter  au  ma¬ 
lade  pendant  un  certain  temps. 

Procédé  de  C.  Michel.  —  Cet  auteur  conseillait  aux  jeunes 
malades  atteints  de  la  déviation  de  la  cloison  de  s’habituer  à 
diriger  le  cartilage  dévié  50  à  100  fois  par  jour  du  côté  opposé. 
Pendant  la  nuit  on  appliquerait  une  pince  nasale. 

Procédé  de  Hamilton.  —  Il  s’agisscàit  d’une  déformation  ridi¬ 
cule,  causée  par  un  traumatisme.  La  portion  cartilagineuse 
de  la  cloison  était  fracturée  juste  au  niveau  de  l’extrémité  des 
os  nasaux.  La  cloison  refoulée  en  arrière  à  6  m/m  produisait 
en  ce  point  une  dépression  brusque  du  dos  du  nez,  le  bout  du 
nez  se  trouvait  en  même  temps  relevé. 

Opération  :  on  traverse  la  peau  du  nez  du  côté  droit  avec 
un  bistouri  étroit  et  aigu,en  dirigeant  la  pointe  vers  le  dos  du 
nez,  au  point  d’union  du  cartilage  avec  les  os  nasaux.  Incision 
de  la  cloison  cartilagineuse  en  arrière  sur  une  étendue  de 
6  m/m.  On  décrit  ensuite  une  courbe  progressive  avec  l’ins¬ 
trument  et  l’on  incise  le  cartilâge  en  bas,  près  du  lobule,  sur 
une  longueur  d’un  centimètre  et  demi.  La  portion  du  cartilage 
comprise  entre  les  deux  incisions  est  relevé  facilement  avec 
un  stylet.  La  direction  du  dos  du  nez  redevient  normale.  L’é¬ 
lévation  du  cartilage  amène  un  abaissement  du  lobule  du 
nez  et  établit  la  symétrie. 
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Pour  maintenir  le  cartilage  en  place  on  applique  une  gout¬ 
tière  en  gutta-percha,  fabriquée  de  façon  à  ne  pas  exercer  de 
pression  sur  le  cartilage  qu’on  vient  de  relever. 

Elle  repose  bien  sur  les  os  du  nez  mais  sans  toucher  le  dos 
de  l’organe,  depuis  l’extrémité  inférieure  de  ces  os  propres 
jusqu’au  lobule,  sur  lequel  elle  prend  un  nouveau  point 
d’appui.  On  relève  la  partie  supérieure  du  cartilage,  et  on  la 
traverse  avec  une  aiguille  munie  d’un  ül  solide.  Le  fil  est  fixé 
sur  la  gouttière. 

Procédé  de  M.  Richet.  —  Séparation  de  la  sous-cloison  de 
son  insertion  postérieure.  Une  section  horizontale  avec  des 
ciseaux  droits  au 'ras  du  plancher  des  fosses  nasales  et  une 
autre  sur  la  saillie  dans  la  fosse  nasale  obstruée;  il  détache 
ainsi  toute  la  portion  affectée  de  la  cloison.  La  sous-cloison 
est  remise  à  sa  place  naturelle  et  suturée. 

Procédé  de  M.  Puplay.  —  L’opération  se  pratique  à  l’aide 
d’un  ciseau  semblable  à  celui  qu’emploient  les  sculpteurs 
sur  bois.  L’avantage  qu’il  présente,  c'est  que  son  biseau  étant 
très  long  et  très  mince  on  peut  enlever  successivement  des 
portions  très  minces  de  la  convexité  de  la  cloison,  et  ainsi 
réduire  son  épaisseur  jusqu’à  celle  d’une  feuille  de  papier. 

L’opération  se  pratique  sous  chloroforme.  Lobule  du  nez 
fortement  relevé.  Le  ciseau  est  placé  verticalement  contre  la 
cloison  et  tenu  bien  parallèlement  à  cette  dernière,  mais 
bien  appliqué  sur  la  base  de  la  saillie  osseuse  ;  on  enlève  du 
premier  coup,  en  agissant  directement,  d’avant  en  arrière,  le 
plus  qu'on  peut  de  la  saillie  du  vpmer,  sans  se  préoccuper  de 
la  muqueuse  et  du  périchondre.  L’on  enlève  une  nouvelle 
tranche  de  la  cloison  osseuse,  que  l’on  rabat  ainsi  avec  les 
ciseaux  jusqu’à  ce  que  la  voie  ouverte  de  la  sorte  paraisse 
suffisante,  en  s’arrêtant  seulement  pour  étancher  le  sang  et 
combattre  l’écoulement  par  le  tamponnement  de  la  fosse  na¬ 
sale. 

Vers  la  ün  de  l’opération  on  peut  substituer  au  ciseau  une 
gouge  de  petite  dimension  avec  laquelle  on  évide  ce  qui  reste 
de  la  saillie  osseuse.  Au  besoin  on  fracture  cette  partie  amin- 
'r.  163.  35 
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cie  pour  remettre  la  cloison  en  ionne  position.  Un  tampon  de 
gaze  iodoformée  maintient  cette  position  jusqu’à  la  consolida¬ 
tion  complète. 

Procédé  de  Péan.  — Incision  transversale  de  la  sous-cloison 
à  son  union  avec  la  lèvre  supérieure,  à  l’aide  d’un  Mstouri. 
Pinces  hémostatiques  sur  les  côtés  des  narines.  Séparation 
de  la  muqueuse  à  l’aide  d’une  rugine  spéciale.  Résection  de 
la  portion  cartilagineuse  déformée,  sans  produire  ce  qu’on 
appelle  «une fenêtre  ».  Un  seul  point  de  suture  maintenant 
la  sous-cloison  adhérente  à  la  lèvre. 

Procédé  de  Juralz.  —  1“  Modification  de  la  pince  d’Adams 
à  cause  de  son  inconvénient  pendant  l’extraction  et  l’intro¬ 
duction  des  plaques  métalliques  dans  les  fosses  nasales,  la 
cloison  reprenant  sa  position  vicieuse.  Tout  en  conservant  le 
principe  d’Adams,  Juratz  imagina  un  instrument  qui,  réunis¬ 
sant  les  fonctions  de  pinces  et  de  compresseurs,  fournit  la 
possibilité  d’exécuter  l’opération  en  un  seul  temps. 

Les  deux  branches  de  l’instrument  s’appliquent  au  niveau 
de  la  cloison  déviée,  séparément,  de  la  même  manière  que  les 
branches  d’un  forceps  sur  la  tête  d’un  enfant. 

En  fermant  la  pince,  les  plaques  terminales  se  rapprochent 
et  font  disparaître  la  déviation  de  la  cloison.  On  fixe  les  pla¬ 
ques  au  moyen  d’une  vis,  qui  les  maintient  en  place.  Le 
reste  de  l'instrument  se  retire  facilement.  Les  compresseurs 
restent  en  place  pendant  trois  jours,  après  quoi  on  les  extrait 
plaque  par  plaque.  Introduction  de  plaques  d’ivoire  d’Adams 
quelques  semaines  plus  tard. 

2»  Méthode  galvano-caustique.  Cette  méthode  est  employée 
sm’tout  par  Juratz  dans  le  cas  de  position  oblique  du  vomer 
en  haut  et  en  dehors,  son  bord  externe  dépassant  le  cartilage 
quadrangulaire.  Dans  ces  cas,  la  concavité  d’un  côté  ne  cor¬ 
respond  pas  au  degré  de  la  proéminence  du  côté  opposé. 

Elle  est  d’ordinaire  plus  plate  que  l’on  ne  s’y  attend. 

Opération  :  Anesthésie  par  la  cocaïne,  ablation  de  la  proé¬ 
minence  à  l’aide  du  couteau  plat  du  galvano-cautère  tenu  un 
peu  éloigné  de  son  bord  et  parallèlement  à  la  cloison.  En  cas 
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d’épaisseur  exagérée,  on  procède  eu  plusieurs  séances.  En  cas 
de  synéchies  [adhérences),  qui  dans  ces  cas  ne  sont  pas  rares, 
on  les  fait  détacher  d’ahord  ;  élimination  de  la  proéminence 
par  nécrose.  On  aplatit  en  même  temps  à  l’aide  du  galvano- 
cautère  le  cornet  correspondant.  Tamponnement  ouaté. 

3”  Tamponnement  sec  par  la  ouate.  On  introduit  un  tampon 
de  ouate  sec  dans  la  narine  rétrécie  tout  le  jour  et  on  le  laisse 
à  demeure  pendant '8  à  10  heures  de  suite.  Ce  mode  de  traite¬ 
ment  s’applique  dans  les  cas  récents  de  déviation  de  la  cloison 
d’origine  traumatique.  Douleurs  pendant  l’introduction  du 
tampon.  Ulcération  consécutive  de  la  muqueuse. 

Procédé  de  Walsham.  —  1°  Introduction  sous  la  muqueuse 
d’un  couteau  étroit,  la  lame  à  plat  contre  la  cloison  ;  décolle¬ 
ment  de  la  muqueuse  du  cartilage.  Tranchant  tourné  contre 
les  cartilages  et  son  incision  en  étoile  ou  autre  forme  ayant 
soin  de  ne  pas  léser  la  muqueuse  du  côté  opposé.  Appareil 
contentif  pour  maintenir  en  position  normale  la  cloison  cor¬ 
rigée. 

2°  Appareils  en  caoutchouc  durci  et  vides  pouvant  rempla¬ 
cer  l’emploi  de  plaques  en  ivoire  d’Adams. 

3°  Appareil  consistant  en  une  casquette  en  feutre  poreux, 
exactement  moulée  sur  la  tête  du  malade  ;  à  la  partie  frontale 
de  la  casquette  est  fixée  une  plaque  en  métal  et  sur  cette  pla¬ 
que  un  fort  ressort  dont  la  pression  peut  varier  à  l’aide  d’une 
vis.  Ce  ressort  se  termine  à  son  extrémité  inférieure  par  un 
tampon,  destiné  à  exercer  une  pression  sur  la  cloison  déviée. 

Procédé  de  Jarvis.  —  La  portion  déviée  de  la  cloison  est 
transpercée  par  une  aiguille  à  transfixtion  ;  on  écrase  ensuite 
cette  partie  de  la  cloison.  Pour  éviter  ime  perforation  ©n 
s’efforce  de  ménager  la  muqueuse  du  côté  opposé  au  moment 
de  la  transfixtion  avec  l’aiguille.  D’après  cet  auteur,  la  dou¬ 
leur  serait  insignifiante. 

Procédé  de  Delavan.  —  Il  propose,  pour  corriger  les  incon¬ 
vénients  physiologiques  résultant  d’une  déviation  de  la  cloi¬ 
son,  d’enlever  un  cornet  du  côté  de  l’obstruction. 
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Procède  de  Petersen.  —  Incision  verticale  sur  la  convexité 
anormale  que  forme  la  cloison.  Seconde  incision  horizontale 
qui  suit  d’arrière  en  avant  le  bord  inférieur  du  cartilage  qua- 
drangulaire;  troisième  incision,  de  nouveau  verticale,  prati¬ 
quée  sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison.  Toutes  ces  trois 
incisions  forment  un  lambeau  à  base  supérieure.  Séparation 
du  périchondre  à  l’aide  d’un  releveur.  Séparation  de  la  cloison 
membraneuse  sous- cloison  du  bord  inférieur  du  cartilage. 
Après  tout  cela,  sans  quitter  la  narine  rétrécie,  on  glisse  les 
releveurs  entre  le  cartilage  et  le  périchondre  du  côté  opposé 
de  la  cloison  et  on  détache  ce  périchondre  sur  une  longueur 
suffisante.  On  sectionne  d’abord  en  arrière,  en  avant  et  en 
haut,  le  cartilage  ainsi  complètement  dénudé  de  ses  deux 
côtés.  De  cette  façon  la  narine  correspondante  à  la  concavité 
de  la  cloison  reste  complètement  indemne.  A  la  fin,  suture  du 
lambeau  muco-périchondrique  aux  angles.  Traitement  ulté¬ 
rieur  simple. 

Procédé  de  John  Mackenzie.  —  De  même  comme  Delavan, 
pour  remédier  à  l’obstruction  des  fosses  nasales  par  une  dé¬ 
viation  de  la  cloison  lorsque  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  on  ne  peut  s’attaquer  directement  à  la  cloison  et  qu’il  y 
a  en  même  temps  hypertrophie  des  cornets  ;  au  lieu  de  cher¬ 
cher  à  redresser  la  cloison,  ou  à  en  enlever  une  portion,  cet 
auteur  crée  un  passage  en  supprimant  une  partie  ou  la  tota¬ 
lité  du  cornet  inférieur.  Ce  procédé  n’est  appliqué  que  dans 
les  cas  exceptionnels. 

Procédé  de  Belstanche.  —  Il  se  sert  d’un  redresseur  de  la 
cloison  se  composant  de  deux  plaques  destinées  chacune  à 
l'une  des  narines. 

La  longueur  et  la  forme  de  ces  plaques  varient  selon  le 
genre  et  le  siège  de  la  déviation  qu’elles  sont  appelées  à  corri¬ 
ger.  Elles  sont  pourvues  à  leur  surface  destinée  à  être  en 
contact  avec  la  cloison  d’une  couche  de  gomme. 

Introduites  dans  les  fosses  nasales  on  les  relie  au  moyen 
d’une  tige  quadrangulaire,  sur  laquelle  elles  glissent  pour 
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se  rapprocher,  autant  qu’il  est  jugé  nécessaire  pour  le  redres¬ 
sement  de  la  cloison. 

Ce  rapprochement  se  fait  à  l’aide  d’une  pince  fenêtrée 
servant  également  plus  tard  (deux  à  trois  jours)  à  écarter  ces 
plaques. 

La  cloison  ainsi  redressée,  et  avant  que  le  gonflement, 
conséquence  de  l’opération,  se  soit  produit  on  prend  le  moule 
du  nez  cà  l’aide  du  gutta-percha  ramollie  dans  de  l’eau 
chaude  ;  les  narines  sont  laissées  à  découvert.  Après  avoir 
enlevé  les  plaques,  on  applique  sur  le  nez  ce  moule,  en  forme 
de  faux-nez,  et  on  le  maintient  en  place  à  l’aide  de  bandes; 
Cet  appareil  n’est  pas  maintenu  en  permanence,  mais  il  s’ap¬ 
plique  plusieurs  fois  dans  la  journée  jusqu’à  complète  conso¬ 
lidation  de  la  cloison. 

Procédé  de  Seymann.  —  Ce  chirurgien  en  Allemagne, 
emploie  la  même  méthode  que  M.  le  professeur  Duplay  en 
France  ;  il  se  sert,  pour  corriger  les  anomalies  de  la  cloison, 
du  ciseau  ordinaire  qu’emploient  les  sculpteurs  sur  bois.  Ges 
ciseaux  présentent  sur  tous  les  autres  cet  avantage  que  son 
biseau,  étant  très  long  et  très  mince,  on  peut  l’aiguiser  d’une 
manière  parfaite.  Après  avoir  enlevé  les  parties  saillantes,  et 
considérablement  aminci  la  cloison,  Heymann  fracture  cette 
cloison  etlaremetdans  sa  position  normale,  sans  tenir  compte 
de  la  muqueuse  et  du  périchondre.  Toutefois  il  laisse  une 
portion  suffisante  de  cette  membrane  pour  recouvrir  la 
surface  de  la  plaie.  En  laisse-t-on  de  trop,  il  se  forme  un  bour¬ 
relet,  dans  lequel  une  grande  reproduction  du  tissu  carti¬ 
lagineux,  par  suite  de  la  persistance  du  périchondre,  peut 
créer  de  nouvelles  difficultés.  Traitement  de  l’iodoforme  et 
tampon  de  ouate,  plus  tard,  acide  borique. 

Dans  quelques  cas  il  brise  la  cloison  avec  une  pince,  en 
réduit  l’épaisseur  jusqu’à  celle  d’une  feuille  de  papier,  et 
applique  les  deux  fragments  l’un  sur  l’autre,  de  manière  à 
faire  disparaître  toute  difl’ormité.  Pendant  l’opération  il  fait 
incliner  la  tête  du  malade  en  avant  ;  pas  d’anesthésie. 
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Procédé  de  Becker.  —  Il  se  sert  d’une  pince  spécialement 
construite  dont  une  branche  est  garnie  d’un  plateau  et  l’autre 
d’un  petit  couteau.  Ces  branches  sont  séparables  comme  celles 
d’un  forceps.  A  l’aide  de  cette  pince,  il  fait  deux  incisions 
sur  la  cloison.  Une  à  la  base  et  une  autre  sur  le  dos  du  nez 
introduisant  ensuite  les  doigts  dans  la  narine  rétrécie,  il 
redresse  la  cloison.  Au  cas  on  celle-ci  tend  à.  reprendre  sa 
position  anormale,  on  ajoute  aux  deux  incisions  primitives, 
une  troisième  incision  qu’on  dirige  d’avant  en  arrière. 

Procédé  de  Sckœtz.  —  Il  se  sert  de  ciseaux  spéciaux.  Les 
uns  sont  fixés  au  manche  sous  un  angle  obtus,  les  autres  sont 
disposés  de  manière  à  couper  d’arrière  en  avant,  pour  rendre 
plus  accessible  la  base,  encore  adhérente,  de  la  partie  déviée 
de  la  cloison.  Enfin  il  se  sert,  encore  d’un  ciseau  à  deux  bi¬ 
seaux  qu’il  emploie  suivant  les  circonstances. 

Procédé  de  WoUering.  —  Ce  chirurgien  modifia  la  pince  de 
Trautmann,.  employée  dans  les  opérations  de  voie  auditive, 
pour  remédier  à  une  oblitération  nasale,  piU’  un  large  et  assez 
épais  éperon  osseux  proéminent  du  septum  tout  près  de 
l’apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur,  et  à  un  centi¬ 
mètre  environ  du  hord  inférieur  du  vomer,  qui  remplissait 
toute  une  cavité  nasale,  Le  plus  petit  cathéter  d’oreille  ne 
pouvait  passer  par  cette  narine.  Il  a  été  impossible  d’enlever 
cet  éperon  à  l’aide  du  ciseau  et  du  marteau.  C’est  alors  avec 
cette  pince  modifiée  qu’on  réussit  à  enlever  convenablement, 
sans  anesthésie,  l’éperon  osseux. 

Procédé  de  Krieg .  —  Anesthésie  à  la  cocaïne.  Incision  de 
la  muqueuse  parallèlemenf  aiu  dos  du  nez,  àda  sous-ctoison  et 
finalement  au  bord  postéro-inférieur  du  cartilage  quadran- 
-gnlaire.  Décollement.  Excision  de  la  muqueuse.  Ablation 
d!’une  portion  de  la  cloison  sous-jacente  à  l’aide  du  couteau, 
ayant  soin  de  conserver  la  muqueuse  du  côté  opposé  de  la 
narine  non  rétrécie. 

A  plusieurs  reprises  on  enlève  de  la  cloison,  autant  qu’on 
juge  nécessaire. 


DES  DÉFORMATIONS  DE  LA  CLOISON  DU  NEZ.  551 

Tamponnement  à  la  ouate  iodoformée  pour  maintenir  la 
cloison  en  position  normale. 

Procède.  deBresgen.  —  A  Vaide  de  V acide  cJiromique.  Il  traite 
les  saillies  cartilagineuses  de  la  cloison  directement  avec  de 
l’acide  chromique  même  a  l’état  pur. 

Pour  les  saillies  osseuses,  il  les  enlève  d’abord  à  l’aide  du 
ciseau.  Quand  l’os  à  détruire  est  tellement  dur  qu’il  faut 
employer  une  force  considérable  pour  l’enlever,  il  emploie 
l’acide  chromique  avant  cette  opération.  De  cette  manière  l’os 
devient  mou,  et  résiste  à  peine  au  ciseau.  La  solution 
employée  d’habitude  est  de  40  0/0  et  aussi  de  20  0/0. 

On  fixe  un  petit  morceau  de  ouate  en  forme  de  drapeau  sur 
une  sonde  de  myrthe,  pourvue  à  son  extrémité  d’une  pointe 
mince  et  longue  de  0,6  cent,  en  platine.  On  dépose  sur  le  dra¬ 
peau  quelques  cristaux  d’acide  clmomique  et  on  enroule  de 
l’ouate  autour  de  la  pointe. 

Dans  l’emploi  d’acide  chromique  en  solution,  on  entoure 
fortement  la  pointe  de  la  sonde  de  ouate  sur  une  étendue  de 
2  à  3  centim.  et  on  la  trempe  dans  la  solution. 

Procédé  de  Morell  Machensie.  —  Il  applique  le  procédé 
d’Adams  pour  les  cas  de  déviation  d’origine  traumatique. 
Pour  les  cas  de  la  déviation  simple  de  la  portion  cartilagi¬ 
neuse  de  la  cloison,  il  donne  la  préférence  au  procédé  de 
Michel  de  Berlin,  qui  conseille  aux  malades,  comme  nous 
l’avons  vu,  d’exercer  avec  les  doigts,  plusieurs  fois  par  jour, 
une  légère  pression  sur  le  côté  opposé  de  la  déviation. 

Au  cas  où  il  faut  remédier  plutôt  à  la  cause  qu’à  la  diffor¬ 
mité  il  adopte  le  procédé  de  Blandin,  consistant  à  établir 
une  communication  entre  la  fosse  nasale  sténosée,  et  sa  con¬ 
génère.  Il  adopte  aussi  la  méthode  de  Ghassaignàc  et  celle 
de  Walsham. 

Procédé  de  M.  Miot.  (de  Paris).  —  Traitement  par  la  gal- 
vano-poncture  chimique  à  l’aide  d’aiguilles  imaginées  par 
cet  auteur. 

1"  Pour  les  épaississements  cartilagineux  de  la  cloison. 
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Une  aiguille,  GU  plusieurs  en  même  temps,  tenues  à  la  main 
ou  fixées  à  un  manche  spécial,  sont  introduites  de  bas  en 
haut  dans  l’épaisseur  de  la  cloison,  parallèlement  à  cette  der¬ 
nière,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  traversé  la  plus  grande  partie  de  la 
saillie,  ou  bien  d’avant  et  arrière  et  on  fait  passer  des  cou¬ 
rants  par  ces  électrodes.  Six  à  dix  minutes  suffisent  pour  obte¬ 
nir  le  résultat  cherché.  L’intensité  du  courant  est  de  15  à  20 
milliampères. 

L’effet  obtenu  avec  un  courant  prolongé  est  faible  et  peu 
appréciable,  tandis  qu’il  est  en  rapport  direct  avec  l’intensité 
du  courant  (Apostoli  l’a  remarqué  aussi  au  sujet  de  néo¬ 
plasmes  utérins.)  Les  intervalles  qui  séparent  les  séances 
de  galvano-poncture  est  de  10  à  15  jours  pour  une  ou  deux 
aiguilles.  Avec  3,  4,5  aiguilles, fichées  dans  toute  l’étendue  de 
la  masse  de  la  saiUie  à  détruire,  on  peut  facilement  obtenir 
la  destruction  en  une  seule  séance  et  rendre  la  fosse  nasale 
absolument  libre  ;  mais,  en  agissant  ainsi,  on  court  le  risque 
de  produire  la  destruction  de  la  lame  cartilagineuse  de  la 
cloison.  Il  vaut  mieux,  d’après  M.  Miot,  opérer  avec  deux, 
même  avec  une  seule  aiguille  et  obtenir  le  même  résultat  en 
trois  ou  quatre  séances. 

2°  Même  procédé  pour  les  incurvations  de  la  cloison  sans 
épaississement  notable. 

Dans  ces  cas  le  but  est  de  créer  une  perforation  perma¬ 
nente  dans  la  cloison.  On  emploie  alors  une  ou  deux  aiguilles 
négatives,  fixées  au  manche  spécial.  Pénétration  perpen¬ 
diculaire  delà  cloison  avec  les  aiguilles  au  point  choisi. 

La  perforation  pratiquée  n’a  pas  besoin  d’être  grande,  il 
suffit  d’une  ouverture  par  laquelle  l’air  puisse  passer  libre¬ 
ment  (10  m/m  de  diamètre). 

Penda,nt  le  passage  du  courant,  on  voit  apparaître  une 
grande  quantité  d’écume  blanche  mélangée  à  du  sang,  nro- 
venant  des  tissus  décomposés.  Après,  on  voit  à  la  place  de 
l’aiguille  une  ouverture  rougeâtre  donnant  un  peu  de  sang. 

Quelques  jours  plus  tard  formation  de  croûtes  noirâtres  et 
fortement  adhérentes,  parfois  en  grande  abondance.  Après  la 
ihute  des  croûtes,  cicatrisation  au  bout  de  15  à  20  jours. 
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Procédé  de  BosworHi,  —  L’instrument  consiste  en  une  petite 
scie  large  de  3  m/m  environ  et  longue  de  15  cent.;  elle  est 
solidement  fixée  à  un  manche  sous  un  angle  45®.  Anesthésie 
locale  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  1  /5.  Au 
bout  de  5  à  6  minutes  l’anesthésie  est  suffisante.  On  introduit 
la  scie  du  côté  sténosé,  la  dentelure  dirigée  en  bas.  On  im¬ 
prime  à  la  scie  des  mouvements  de  va-et-vient  aussi  rapides 
que  possible,  et  on  détache  ainsi  la  partie  proéminente  de  la 
cloison.  On  achève  à  détacher  les  fragments,  si  ces  derniers 
tiennent  encore  après  la  section  de  parties  dures,  avec  le 
serre-nœud. 

Le  mode  opératoire  fut  modifié  par  M.  Chatellier.  Bosworth 
opère  toujours  de  haut  en  bas,  sans  en  donner  la  raison  ;  mais 
l’hémorragie,  si  petite  qu’elle  soit,  masque  le  champ  opéra¬ 
toire  et  constitue  un  grand  inconvénient  pour  cette  opération 
délicate  dans  une  cavité  sténosée.  Cette  manière  d’opérer  ne 
doit  être-  appliquée  que  dans  les  cas  où  la  scie  ne  peut  aucu¬ 
nement  passer  au-dessous  de  la  saillie. 

Pour  cette  raison  M.  Chatellier  opère,  au  contraire,  toujours 
de  bas  en  haut,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  où  il  est  tout 
à  fait  impossible  de  faire  passer  la  scie.  Il  fit  construire  par 
Mathieu  des  scies  semblables  à  celles  de  Bosworth  mais  la 
dentelure  de  l’une  est  faite  sur  le  dos  supérieur  de  la  lame, 
fixée  au  manche  sous  un  angle  obtus,  la  dentelure  de  l’autre 
est  disposée  sur  le  dos  inférieur  de  la  lame  ;  enfin  une  troi¬ 
sième  scie,  il  fit  fabriquer  à  dentelure  d’Ollier  (même  dente¬ 
lure  qu’aux  scies,  sous-périostées)  pour  le  cas  où  la  saillie 
serait  très  dure. 

D’après  les  nombreuses  observations  cliniques,  cette  opé¬ 
ration  donne  d’excellents  résultats.  Les  instruments  sont  des 
plus  simples.  L’exécution  est  aussi  dé  plus  simple.  Le  chlo¬ 
roforme  est  remplacé  par  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 
L’hémorrhagie  est  minime  surtout  en  prenant  les  précautions 
de  mesurer  à  l’aide  d’un  compas  d’épaisseur  la  saillie  avant 
l’opération,  comme  le  fait  toujours  M.  Baratoux  ;  cela  rend  la 
perforation  pendant  l’opération  presque  impossible, puisqu’on 
peut  toujours  plus  ou  moins  exactement  calculer  l’épaisseur  à 
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enlever.  Après  l’opération  il  n’y  a  presque  pas  de  gonflement, 
ni  d’inflammation,  ni  de  suppuration.  La  durée  de  cicatri¬ 
sation  est  de  6  à  8  jours. 

Le  traitement  ultérieur  est  très  simple,  tampon  de  gaze  iodo- 
formée  et  plus  tard  insufflation  dans  la  narine  de  poudre  non 
fine  d’acide  borique. 

Sans  entrer  ici  dans  la  longue  discussion  sur  la  valeur  de 
tous  les  procédés  rapportés,  je  suis  obligé  d’avouer  pourtant, 
que  presque  aucune  des  méthodes  opératoires  dont  j’ai  donné 
la  description  ne  répond, ni  à  toutes  les  exigences, ni  à  tous  les 
cas  de  déformation.  11  est  donc  juste  de  donner  la  préférence 
à  celles  d’entre  elles  qui  répondront  le  plus  possible  au  but  de 
la  chiruig;ie  moderne. 

C’est  à  cette  dernière  opération,  à  la  scie  de  Bosworth  que  je 
donne  la  préférence  à  tout  autre  mode  opératoire,  puisqu’elle 
atteint  le  but  du  chirurgien  et  du  malade  de  la  manière  la 
plus  simple. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  j’arrive  à  la  fin  de  mon 
travail  : 

Le  traitement  des  déformations  de  la  cloison  du  nez  est 
d’une  importance  capitale  non  seulement  pour  les  voies 
aériennes,  mais  aussi  pour  les  parties  voisines  :  crâne,  pa¬ 
latin,  dents  et  même  thorax. 

Quant  aux  déformations  elles-mêmes  de  la  cloison  du  nez  : 

l»  Elles  peuvent  porter  jusqu’au  1/4  postérieur  de  son 
étendue,  sans  dépasser  presque  jamais  cette  limite  de  la 
cloison . 

2»  Les  déformations  de  la  lame  quadrangulaire  paraissent 
plus  fréquentes  que  celles  de  la  portion  osseuse  de  la  cloison. 

S»  Les  éperons  ou  saillies  osseuses  sont  fréquents  et  siègent 
plutôt  à  gauche  qu’à  droite.  Ils  sont  presque  toujours  dévelop¬ 
pés  aux  dépens  du  vomer  et  siègent  d’ordinaire  au-dessous  de 
lahgne  de  jonction  du  vomer  avec  la  lame  perpendiculaire  de 
l’ethmoïde.  En  ce  cas  ils  sont  toujours  accompagnés  d’une 
concavité  infundibuliforme  du  côté  opposé  de  la  cloison,  for¬ 
mée  en  haut  par  la  lame  perpendiculaire  simplement  déviée 
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de  la  ligne  médiane,  en  bas  par  le  vonier  lui  aussi  dévié, mais 
portant  encore  sur  sa  face  externe  une  saillie  formant  l’é¬ 
peron. 

Cet  éperon  peut  siéger  partout,  sur  les  3/4  antérieurs  de  la 
cloison,  le  1/4  postérieur  restant  toujours  indemne;  le  plus 
souvent,  il  est  situé  dans  les  2/4  du  milieu  en  affectant  la 
forme  d’un  cône  bas,  aplati  latéralement.  Quand  il  siège  au- 
dessus  de  la  ligne  de  jonction  du  vomer  avec  le  palatin,  il  est 
situé  plus  fréquemment  dans  la  moitié  antérieure  du  vomer 
et  peut  n’être  pas  accompagné  d’une  grande  concavité  de  la 
cloison  du  côté  opposé.  Les  plus  fréquentes  anomalies  accom¬ 
pagnant  une  déformation  sont  d’après  leur  ordre  :  Voussure 
exagérée  du  palatin,  disposition  irrégulière  des  dents  et  hyper¬ 
trophie  du  cornet  moyen  du  côté  de  la  saillie. 

4®  Les  éperons  volumineux  sont  la  cause  de  sténoses,  trou¬ 
bles  réflexes,  etc. 

5“  Les  causes  les  plus  communes  des  déformations  de  la 
cloison  (déviations  et  épaississements)  sont  les  traumatismes 
et  les  tumeurs  adénoïdes,  mais  il  est  de  nombreuses  autres 
causes  (syphilis,  scrofulose  pour  les  épaississements,  hérédité, 
excès  des  volume  de  la  cloison). 

6“  Il  convient  de  ne  jamais  faire  un  diagnostic  définitif  sans 
une  exploration  tout  à  fait  minutieuse  à  l’aide  du  rhinoscope 
et  de  tous  les  autres  instruments  en  usage. 

7»  Le  développement  de  ces  anomalies  étant  extrêmement 
lent,  il  faut  s’opposer  à  leur  marche  progressive  mais  n’inter¬ 
venir  par  une  opération  qu’au  moment  de  troubles  physiolo¬ 
giques;  ,  , 

8“  L’intervention  doit  être  chirurgicale.  Je  donne  la  préfé¬ 
rence  en  première  ligne,  à  l’opération  à  la  scie  de  Bosworth 
pour  les  saillies  et  éperons  osseux,  et  aussi  pour  les  épaissis-' 
sements  cartilagineux,  comme  donnant  les  meilleurs  résul¬ 
tats,  étant  d’une  exécution  très  facile,  et  produisant  une  hé¬ 
morrhagie  minime.  La  galvano-puncture  appliquée  par  la 
méthode  du  D”  Miot  est  une  méthode  plus  moderne,  non 
violente,  d’une  exécution  facile  et  sûre  ;  elle  doit  tenir  le 
même  rang  que  celle  de  Bosworth  quand  il  s’agit  de  remédier 
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aux  épaississements  cartilagineux  et  aux  déTiations  simples. 

Dans  la  grossesse  il  est  préférable  de  ne  pas  y  avoir 
recours. 

Pour  les  déviations  simples  (com-bures,  sans  épaississe¬ 
ment  (peu  prononcées  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison, 
la  méthode  de  Juratz,  quoique  douloureuse  et  longue,  donne 
de  bons  résultats. 

La  résection  d’une  partie  de  la  cloison  avec  conservation 
de  la  muqueuse  intacte  du  côté  opposé,  dans  les  courbures 
simples  et  très  prononcées,  causées  par  l’excès  de  volume  de 
la  cloison,  sans  épaississement  donne  aussi  des  résultats  sa¬ 
tisfaisants. 

9”  Dans  des  circonstances  particulières,  où  aucune  des  mé¬ 
thodes  sus-indiquées  ne  peut  être  appliquée,  on  aura  recours 
avec  succès  au  ciseau  employé  par  la  méthode  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Duplay,  M.  Berger,  Heymann,  etc.,  à  la  pince  de  Wol- 
tering  ou  aux  autres  instruments  spéciaux. 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 
DE  LA  MOELLE  ÉPINIÉRE. 

Par  MM,  Albert  GOMBAULT,  médecin  des  hôpitaux, 
et  Victor  WALLICH,  interne  des  hôpitaux. 

[Suite  et  fin.) 

Ainsi  qu’on  a  pu  le  voir,  notre  observation  rentre  bien  dans 
la  catégorie  des  faits  auxquels  nous  faisions  allusion  au  dé¬ 
but  de  ce  travail.  Elle  se  caractérise  par  un  traumatisme  ini¬ 
tial  suivi  d’une  paralysie  des  quatre  membres,  laquelle  a  été 
en  s’atténuant  progressivement  jusqu’à  guérison  à  peu  près 
complète.  Puis  consécutivement  par  l’apparition  de  symptômes 
d’un  ordre  différent  :  ce  sont  des  troubles  sensitifs  (douleurs 
et  plaques  d’anesthésie),  des  troubles  trophiques  variés,  des 
ulcérations.  Plus  localisés,  ceux-ci  ont  présenté  dans  leur  évo¬ 
lution  une  marche  précisément  inverse.  A])rès  s’être  installés 
sourdement,  ils  ont  gagné  peu  à  peu  en  étendue  et  en  inten¬ 
sité.  Ils  ont  frappé  tout  d’abord  la  jambe  et  le  pied  gauches. 
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ont  envahi  ensuite  les  mêmes  régions  du  côté  droit,  sans  pour 
cela  cesser  de  s’accroître  au  niveau  des  parties  primitivemen  t 
atteintes  ;  ils  ont  aifecté  en  un  mot  la  marche  des  maladies 
à  évolution  progressive. 

Il  nous  paraît  inutile  d’insister  plus  -  longuement  sur  les 
symptômes  présentés  par  notre  malade,  notre  cas  nous  ayant 
parusurtout  intéressant  par  les  constatations  anatomiques  qu’il 
nous  a  été  permis  de  faire.  Une  particularité  mérite  cependant 
d’être  notée,  a  savoir,  la  conservation'  et  même  l’exagération 
du  réflexe  rotulien,  bien  qu’il  existât  une  névrite  périphérique 
des  plus  intenses  en  l’absence  de  lésion  scléreuse  des  cordons 
latéraux. 

A  n’envisager  que  le  côté  clinique,  il  ne  semble  pas  dou¬ 
teux  que  le  traumatisme  puisse  et  doive  être  considéré  comme 
la  cause  de  tout  le  mal.  Il  existe  des  faits  dans  lesquels  les 
effets  immédiats  du  choc,  nuis  ou  peu  accusés,  sont  séparés 
des  accidents  tardifs  par  une  période  de  santé  parfaite,  ce  qui 
n’a  pas  empêché,  à  juste  titre  croyons  nous,  de  rattacher  ces 
accidents  tardifs  au  traumatisme.  Au  contraire  de  ce  qui  s’est 
passé  dans  ces  observations,  la  transition  de  l’une  à  l’autre 
phase  est  marquée,  dans  notre  cas,  par  des  étapes  qui  les 
relient  de  façon  à  faire  de  l’ensemble  une  seule  et  même 
série  morbide  dont  le  début  coïncide  exactement  avec  le  jour 
de  l’accident. 

Il  est  dès  lors  naturel  de  rattacher  au  traumatisme  les 
lésions  rencontrées  a  l’autopsie  :  celles-ci  ont  frappé  la  moelle 
et  les  racines  rachidiennes  à  la  région  lombaire  ainsi  que  les 
deux  nerfs  sciatiques.  Ces  lésions  correspondent  bien  aux 
symptômes  de  la  seconde  période  et  permettent  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  de  les  expliquer.  Elles  sont  par  contre  insuffisan¬ 
tes  à  foutnir  la  raison  d’être  de  ceux  de  la  première  période, 
puisqu’elles  sont  limitées  à  la  partie  inférieure|de  la  moelle 
et  aux  deux  nerfs  sciatiques  alors  que  la  paralysie  initiale 
s’est  étendue  aux  quatre  membres.  Nous  devons  donc  sup¬ 
poser  qu’au  moment  de  l’accident  il  s’est  produit  dans  le 
système  nerveux  des  désordres  moins  étroitemont]localiséset 
il  nous  faut  nous  demander  en  quoi  ont  consisté  ces  désordres. 
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Nous  ne  croyons  pas  devoii'  nous  arrêter  à  l’idée  d’un  trouble 
matériel  ou  fonctionnel  ayant  porté  priinitiveinent  sur  les 
nerfs  périphériques  :  au  point  de  vue  anatomique,  l’atteinle 
simultanée  de  quatre  grands  plexus  est  difflcile  à  comprendre; 
la  commotion  des  nerfs  est  encore  à  démontrer;  la  contusion 
suppose  une  action  locale  s’accompagnant  presque  nécessai¬ 
rement  d’attrition  profonde  des  parties  molles,  laquelle  n’au¬ 
rait  pu  d’ailleurs  se  réparer  sans  laisser  quelque  trace. 

Pour  ces  différents  motifs,  il  nous  paraît  plus  rationnel 
d’admettre  que  les  effets  immédiats  du  choc  se  sont  fait  sentir 
sur  la  moelle  épinière.  11  est  plus  malaisé,  en  raison  surtout 
du  long  temps  écoulé,  de  se  prononcer  sur  la  nature  du  trouble 
qui  en  estrésulté.  Cependant,  nous  pouvons  éliminer  toute  une 
série  de  lésions  qui,  si  elles  avaient  existé,  auraient  presque 
nécessairement  laissé  à  leur  suite  un  reliquat  facile  à  consta¬ 
ter.  Ainsi  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  se  traduirait 
par  quelque  déformation  ou  au  moins  par  quelque  trace  de 
consolidation.  Or  l’intégrité  des  os  est  notée  expressément 
dans  l’observation.  Nous  devons  donc  en  rejeter  l’existence 
bien  que  le  séjour  prolongé  dans  une  gouttière  de  Bonnet, 
auquel  le  malade  a  été  astreint,  puisse  faire  penser  que  tel  a 
été  le  diagnostie  porté  au  début.  De  même  une  bématorrachis 
étendue,  un  gros  foyer  d’bématomyélie  auraient  pu  difficile¬ 
ment  disparaître  sans  laisser  quelques  traces,  quelques  cica¬ 
trices  pigmentées  qui  font  totalement  défaut. 

Toutes  les  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont 
d’ailleurs  ceci  de  commun  que,  si  on  les  suppose  circonscrites, 
elles  ne  peuvent  rendre  compte  de  la  paralysie  des  quatre 
membres,  tandis  que,  quand  elles  sont  diffuses  ou  occupent 
des  foyers  multiples,  elles  sont  difficilement  compatibles  avec 
la  vie.  Il  faut  donc  admettre  up  trouble  assez  étendu  pour 
expliquer  la  dissémination  des  symptômes,  et  en  même  temps 
assez  superficiel  pour  avoir  pu  s’effacer  sans  laisser  de  traces, 
surtout  ou  partie  des  régions  primitivement  intéressées;  seule 
la  commotion  de  la  moelle  réalise  les  conditions  qui  viennent 
d’être  énumérées.  Nous  laisserons  bien  entendu  à  cette  ex¬ 
pression  tout  ce  qu’elle  comporte  de  vague  et  d’indéterminé . 
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Nous  venons  d’indiquer  pour  quelles  raisons  nous  croyons 
qu’aucune  des  lésions  trouvées  à  l’autopsie  ne  permet  d’expli¬ 
quer  d’une  façon  satisfaisante  la  totalité  des  symptômes  du 
début  et  qu’il  faut  leur  en  adjoindi-e  une  autre,  la  commotion 
spinale.  Nous  n’avons  pas  voulu  dire  par  là  qu’aucune  d’en¬ 
tre  elles  ne  puisse  être  considérée  comme  contemporaine  de 
Taccident,  mais  c’est  là  une  question  sm-  laquelle  nous 
aurons  à  revenir  à  propos  de  chacune  d’elles. 

Nous  allons  donc  passer  en  revue  successivement  les 
lésions  de  la  moelle,  des  racines  et  des  nerfs,  examiner  quelle 
est  leur  nature,  leur  mode  de  production,  les  rapports  qui 
vraisemblablement  les  imissent,  soit  entre  elles  soit  avec  la 
commotion  dont  nous  avons  admis  l’existence. 

Les  lésions  de  la  moelle  occupent  presqu’exclusivement  le 
cordon  postérieur.  Elles  sont  surtout  accentuées  à  la  région 
lombaire  où  elles  sont  représentées  par  une  série  de  tractus 
scléreux  disséminés,  occupant  les  zones  radiculaires  posté¬ 
rieures,  mais  beaucoup  plus  nombreux  à  gauche  qu’à  droite. 
Oes  tractus  se  condensent  à  gauche  vers  la  partie  supérieure 
du  renflement  et  forment  sur  une  certaine  étendue  en  hauteur 
un  véritable  foyer,  englobant  non  seulement  la  zone  radicu¬ 
laire,  mais  aussi  la  corne  postérieure,  et  le  trajet  intraspinal 
des  racines  correspondantes.  (V.  flg.  4.  G.  G.)  Puis  à  mesure 
qu’on  s'élève,  la  corne  postérieure  se  dégage  et  il  reste  une 
bande  scléreuse  (flg.  3,  T)  qui  se  déplace  progressivement 
vers  la  ligne  médiane  pom-  gagner  en  fln  de  compte  le  cordon 
de  Goll  et  monter  ainsi  à  gauche  jusque  dans  la  région  cer¬ 
vicale  (flg.  LG).  A  droite  c’est  à  peine  si  le  cordon  de  Goll 
contient  un  peu  plus  de  tissu  conjonctif  qu’a  l’état  normal. 
En  dehors  de  ce  cordon,  tout  est  sain  au  niveau  des  régions 
dorsale  et  cervicale,  jflg.  1  et  2).  A  la  région  lombaire,  il  faut 
joindre  aux  lésions  qui  viennent  d’être  mentionnées  une  nota¬ 
ble  réduction  dans  le  volume  de  la  corne  antérieure  gauche 
(flg.  4  et  5)  et  aussi  dans  le  nombre  des  cellules  nerveuses  qui 
y  sont  contenues  (1),  cela  précisément  dans  les  points  corres- 


(1)  On  peut 


examinant  la  fig.  6  qu’un  grand  nombre  de  cellules 
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pondant  au  maximum  des  lésions  des  faisceaux  blancs. 

Il  est  facile  de  montrer  que  ces  diverses  lésions  de  la  moelle 
sont  intimement  unies  les  unes  aux  autres.  La  sclérose  du 
cordon  de  Goll  gauche  doit  être  rattachée  à  titre  de  dégénéra¬ 
tion  ascendante  au  foyer  qui  occupe  la  région  lombaire  du 
même  côté.  On  sait  depuis  les  recherches  déjà  anciennes  de 
M.  Pierret  (1)  que  la  sclérose  du  faisceau  radiculaire  posté¬ 
rieur,  lorsqu’elle  s’étend  sur  une  certaine  hauteur,  détermine 
d’une  façon  nécessaire  la  dégénération  du  faisceau  de  Goll. 
Si  cette  dégénération  n’est  pas  nettement  accusée  dans  le  cor¬ 
don  de  Goll  à  droite,  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  les  lésions 
de  la  zone  radiculaire  droite  sont  discrètes  et  disséminées  à  la 
région  lombaire  (B  flg.  3  et  4).  Quant  à  la  disparition  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  cellules  dans  la  corne  antérieure  gauche,  on 
peut  la  rattacher  ici,  comme  dans  plusieurs  faits  analogues  (2), 
à  la  destruction  des  filets  radiculaires  postérieurs  dans 
leur  trajet  intraspinal.  Au  point  de  vue  topographique,  il 
s’agit  donc  d’un  ensemble  de  lésions  bien  connu  dans  l’his¬ 
toire  anatomo-pathologique  de  la  moelle.  Au  point  de  vue 
histologique,  il  s’agit  d’une  sclérose,  et  cette  sclérose  est  encore 
en  voie  d’évolution,  car  s’il  est  des  parties  où  le  tissu  con¬ 
jonctif  de  nouvelle  formation  est  dense,  serré,  pauvre  en  élé¬ 
ments  cellulaires,  il  en  est  d’autres  où  ces  derniers  éléments 
sont  abondants.  On  a  vu  en  outre  que  les  dissociations  nous 
ont  montré  de  nombreux  corps  granuleux  au  niveau  des 
cordons  postérieurs,  ce  qui  indique  que  la  destruction  des 
tubes  nerveux  n’était  pas  arrêtée  dans  ces  cordons.  La  lésion 
delà  moelle  consiste  donc  bien  en  une  véritable  myélite, 
myélite  bien  localisée,  presque  systématique  (3),  évoluant 

motrices  ont  disparu  dans  la  corne  antérieure  gauche,  il  y  a  lieu  sans  doute 
de  mettre  en  regard  le  l'ait  consigné  dans  l'observation  (page  390)  d’une 
différence  dans  l’état  des  muscles  des  deux  jambes.  Ceux-ci  étaient  jaunes 
et  beaucoup  plus  atrophiés  dans  la  jambe  gauche;  que  dans  la  jambe  droite. 

(1)  Pierret.  Arch.  de  physiol.,  l''*  série,  tome  V,  p.  534,  1873.  1»  série, 
1872,  t.  IV.  —  1“  série,  tome  V,  p.  74,  1873. 

(2)  Pierret.  Arch.  de  physiol.  P  série,  tome  111,  p.  599,  1870. 

(3)  Au  point  de  vue  du  développement  de  lésions  systématiques  dans  la 
moelle  épinière,  consécutivement  à  un  traumatisme,  notre  observation  mé- 
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dans  le  cordon  postérieur  et  manifestement  d’origine  trauma¬ 
tique. 

Bien  qu’au  point  de  vue  des  symptômes  notre  cas  ne  pré¬ 
sente  avec  l’ataxie  locomotrice  que  des  analogies  lointaines, 
la  marche  progressive  des  accidents, [la  localisation  des  lésions 
sur  les  régions  qui  sont  frappées  dans  le  tabes,  la  ressem¬ 
blance  qu’elles  présentent  dans  les  deux  cas,  au  point  de  vue 
histologique,  n’en  constituent  pas  moins  un  fait  intéressant  et 
susceptible  de  jeter  quelque  lumière  sur  le  mode  de  dévelop¬ 
pement  de  l’ataxie  succédant  au  traumatisme  (1). 

Quoiqu’il  en  soit  l’élément  anatomique  important,  le  pre¬ 
mier  en  date  dans  la  moelle,  est  évidemment  lai|sclérose  de  la 
zone  radiculaire  postérieure  et  il  nous  faut  rechercher  dans 
quelles  conditions  elle  a  pu  se  développer,  de  quelle  façon  elle 
se  relie  au  traumatisme  initial.  On  peut  se  demander  tout 
d’abord  si  elle  ne  doit  pas  être  considérée  comme  le  reliquat 
d’une  contusion  du  renflement  lombaire,  produite  au  moment 
de  la  chute,  la  moelle  projetée  violemment  étant  venue  heur¬ 
ter  la  paroi  osseuse  du  canal  rachidien.  Mais  rien  dans  le 
mode  de  distributions  de  la  lésion,  non  plus  que  dans  les  ca¬ 
ractères  histologiques,  n’est  favorable  a  cette  idée  de  la  contu¬ 
sion.  Celle-ci  détermine  l’attrition  des  tissus  ;  comme  consé¬ 
quence  on  devrait  constater  une  dépression  à  la  surface  de, la 
moelle,  une  plaque  cicatricielle  privée  d’éléments  nerveux  et 
pénétrant  plus  ou  moins  profondément  ;  ou  bien  encore  la 
disparition  d’une  portion  de  substance  grise  ou  d’une  portion 
d’un  faisceau  blanc  ;  en  un  mot  des  déformations  plus  ou 
moins  considérables.  Or  on  n’observe  rien  de  semblable.  Les 
parties  légèrement  réduites  dans  leurs  dimensions  ont  con¬ 
servé  leur  forme  et  leurs  rapports  habituels.  Partout  des 
fibres  saines  en  plus  ou  moins  grand  nombre  sont  enserrées 


rite  d’être  rapprochée  de  celle  que  MM.  Duménil  et  Petol  ont  publié  dans 
les  Arch.  de  neurol.,  t.  IX,  p.  l,  145,  367. 

(1)  Petit.  Ataxie  et  traumatisme.  Revue  mens.,  1879,  p,  209, 

Strauss.  Traumatisme  et  tabes.  Arch,  de  physiol.  25  nov.  1886,  no  8. 
Spillmann  et  Parisot,  Traumatisme  périphérique  et  tabes.  Rev.  de  méd. 
1888,  no  3,  mars,  p.  190. 
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dans  les  mailles  dn  réticulum  scléreux,  nulle  part  ces  fibres 
ne  sont  déviées  de  leur  direction  normale.  Le  foyer  scléreux 
est  loin  d’être  nettement  circonscrit;  ses  bords  sont  diffus, 
c’est  par  gradations  insensibles  qu’on  passe  des  parties  mala¬ 
des  aux  parties  saines.  Geci  pourrait  s’expliquer,  dans  l’by- 
pothèse  d’un  foyer  de  contusion,  par  une  irritation  de  voisi¬ 
nage  développée  sous  l’influence  du  travail  de  cicatrisation . 
Mais  l’explication  n’est  plus  valable  si  on  envisage  que  des 
tractus  scléreux  semblables  sont  également  disséminés  au 
loin,  sur  une  grande  hauteur,  au  dessus  comme  au-dessous 
du  foyer  principal  ;  elle  l’est  encore  moins  si  on  considère 
que  ces  mêmes  tractus  scléreux  disséminés  occupent  égale¬ 
ment  la  zone  radiculaire  du  coté  droit  (Fig.  3  et  4  B) ,  ün 
s’explique  mal,  d’autre  part,  comment  une  cause  aussi  bru¬ 
tale  que  le  choc  direct  de  la  moelle  sur  les  os  aurait  pu  limi¬ 
ter  ses  effets  au  seul  cordon  postérieur,  respectant  absolu¬ 
ment  les  autres  régions  médullaires,  en  particulier  le  cordon 
latéral,  si  voisin  de  la  corne  postérieure.  La  lésion  est  à  la 
fois  trop  étroitement  localisée  à  un  même  système  de  fibres, 
et  trop  disséminée  dans  ce  système  pour  qu'on  puisse  adme  t¬ 
tre  que  la  contusion  ait  joué  un  rôle  dans  sa  genèse. 

Devrons-nous,  pour  expliquer  la  formation  de  cette  sclérose, 
faire  intervenir  uniquement  la  commotion,  simple  trouble 
dynamique,  supposer  que  plus  intense  au  niveau  du  cordon 
postérieur  à  la  région  lombaire,  ou  bien  mettant  en  jeu  une 
prédisposition  locale  originelle  ou  acquise,  elle  a  été  le  point 
de  départ  d’une  myélite  qui  a  évolué  ultérieurement  pour  son 
compte  ?  C’est  là  une  explication  admissible,  mais  qu’il  est,  à 
l’heure  actuelle,  aussi  malaisé  de  démontrer  vraie  que  de  ré¬ 
futer  complètement.  Nous  allons  voir  d’autre  part  qu’il  est 
possible,  à  titre  d’hypothèse  tout  au  -moins,  d’invoquer  un 
lien  moins  immatériel  entre  les  lésions  qu’on  pourrait  appeler 
primitives  et  celles  qui  correspondent  à  la  seconde  période 
symptomatique.  On  a  vu  que  les  racines  antérieures  et  posté¬ 
rieures,  cela  exclusivement  au  niveau  de  la  région  lombaire, 
étaient  le  siège  de  lésions  variées  les  unes  légères,  les  autres 
extrêmement  profondes.  Si  on  envisage  plus  spécialement 
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les  racines  postérieures  (fig,  6),  on  voit  que  le  mode  de 
répartition  des  fibres  atteintes  con’espond  très  exactement 
à  la  distribution  de  la  sclérose  dans  le  cordon  postérieur. 
Gelle-ci  est,  sur  chaque  point,  proportionnelle  au  nombre 
des  filets  radiculaires  dégénérés  ;  condensée  sous  forme 
de  foyer  là  où  ils  sont  en  grand  nombre,  disséminée  par¬ 
tout  ailleurs  quand  les  fibres  malades  sont  mélangées  à  des 
fibres  saines  plus  abondantes.  On  doit  noter  de  plus  que 
c’est  sur  le  trajet  connu  des  racines  postérieures  dans  leur 
partie  inlraspinale  que  se  sont  développés  les  tractus  de  sclé¬ 
rose.  Il  y  a  donc,  au  point  de  vue  du  siège,  corrélation  très 
exacte  entre  les  lésions  des  racines  et  celles  de  la  moelle,  et  il 
est  dès  lors  rationnel  de  les  rattacher  les  unes  aux  autres.  La 
question  est  de  savoir  quel  rapport  de  subordination  les  unit. 
A.  cet  égard,  il  y  a  lieu  d’établir  une  distinction  entre  les  ra¬ 
cines  antérieures  elles  racines  postérieures.  L’état  des  racines 
antérieures  a  pu  être  influencé  par  les  troubles  qui  se  sont 
produits  dans  la  substance  grise  de  la  moelle.  Il  est  difficile, 
au  contraire,  d’admettre  que  l’inflammation  du  cordon  posté¬ 
rieur  ait  pu  se  transmettre  aux  racines  postérieures.  Ce  mode 
de  propagation  est  en  tout  cas  peu  conforme  à  la  loi  de 
Waller. 

Par  contre,  l’influence  qu’exercent  les  lésions  des  racines 
postérieures  sur  l’état  de  la  moelle  épinière  est  démontrée  par 
des  observations  déjà  nombreuses.  U  nous  suffira  de  rappeler 
à  ce  propos  les  expériences  bien  connues  de  M.  Hayem  (1) 
relatives  aux:  effets  de  Farrachement  du  sciatique.  On  'sait 
qu’on  produit  ainsi  une  lésion  primitive  des  racines,  laquelle 
détermine  dans  la  moelle  des  modifications  très  comparablef 
à  celles  que  nous  avons  constatées. 

On  en  est  donc  fondé  à  admettre  que  la  lésion  des  racines 
postérieures,  bien  loin  d’être  une  conséquence  de  la  sclérose 
des  zones  radiculaires  postérieures,  a  pu  au  contraire  jouer 
un  rôle  important  dans  le  développement  de  cette  sclérose.  11 


(1)  Haysr»-  bas  aUérationa  de  la  moelle  consécutives  à  l’artacliement  du 
sciatiq^ue  chez  le  lapin,  Arch.  de  pliysiol.  T.  ,V,  1873,  p.  504. 


664  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

suffit  pour  cela  de  montrer  que  ces  racines  ont  pu  être  attein¬ 
tes  directement  et  primitivement  par  le  traumatisme. 

Cette  hypothèse  peut  se  justifier  si  on  accepte  l’opinion 
des  autem’s  du  conpendium  de  chirurgie,  d’après  laquelle,  au 
moment  d’une  chute,  l’effort  du  traumatisme  porte,  avant  d’at¬ 
teindre  la  moelle,  sur  les  racines  et  les  ligaments  arachnoï¬ 
diens  au  moyen  desquels  l’organe  est  suspendu  dans  son  étui 
osseux.  Rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’on  admette  suivant  ce  mé¬ 
canisme  que  les  filets  radiculaires  aient  été  tiraillés  en  plus 
ou  moins  grand  nombre.  La  variété  des  lésions  constatées 
s’explique,  si  on  admet  que  l’effet  du  traumatisme  s’est  fait 
sentir  très  inégalement  sur  les  différentes  racines,  agissant 
sur  les  mies  à  la  façon  de  l’élongation,  allant  sur  d’autres  jus¬ 
qu’à  l’arrachement.  La  rupture  a  pu  se  produire  sur  des  points 
divers,  tantôt  au  niveau  de  l’insertion  surJa  moelle,  tantôt,  et 
cette  supposition  est  nécessaire  pour  permettre  de  comprendre 
l’atrophie  totale  et  persistante  de  certaines  racines  posté¬ 
rieures,  à  leur  entrée  dans  les  trous  de  conjugaison,  au 
voisinage  des  ganglions  rachidiens.  11  n’est  pas  impossible 
non  plus  que  de  semblables  ruptures  aient  pu  se  faire  sur 
certaines  fibres  dans  leur  trajet  intraspinal,  ce  qui  a  dû  en¬ 
traîner  la  formation  d’une  série  de  petits  foyers  représen¬ 
tant  le  summun,  ou  si  l’on  veut,  la  partie  matérielle  de  la 
commotion  de  la  moelle. 

Il  se  serait  produit  en  un  mot  toute  une  série  de  lésions 
radiculaires  très  comparables  à  celles  qui  s’observent  à  la 
suite  de  l’arrachement  expérimental.  Rien  d’étonnant  dès  lors 
à  ce  que  la  même  cause  ait  produit  les  mêmes  effets.  De  même 
que  dans  les  cas  expérimentaux,  la  lésion  des  racines  anté¬ 
rieures  serait  restée  sans  effet  sur  la  moelle,  tandis  que  celle 
des  racines  postérieures  se  serait,  conformément  à  la  loi  de 
Waller,  poursuivie  ijusque  sur  le  trajet  intraspinal  de  ces  ra¬ 
cines,  créant  ainsi,  dans  la  moelle,  une  série  de  foyers  stricte¬ 
ment  localisés  à  un  même  faisceau.  On  peut  admettre,  en 
outre,  que  le  travail  dégénératif  des  fibres  radiculaires,  posté¬ 
rieures  a  déterminé,  par  irritation  de  voisinage,  l’inflamma¬ 
tion  défibrés  appartenant  en  propre  à  la  moelle,  et-  que  la 
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myélite  ainsi  créée  a  évolué  ultérieui-ement  pour  sou  compte. 

On  voit  qu’une  lésion  primitive  des  filets  radiculaires  pos¬ 
térieurs  permet  d’expliquer  la  localisation  de  la  sclérose  au 
niveau  dn  cordon  postérieur.  Nous  avons  cru  pouvoir  admet¬ 
tre  en  outre  que  cette  lésion  des  racines  postérieures  s’était 
produite  sous  l’influence  directe  du  traumatisme,  par  le  méca¬ 
nisme  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  tiraillement  ou  l’élon¬ 
gation  de  ces  racines. 

En  réalité  cette  hypothèse  est  assez  satisfaisante.  Elle  est 
conforme  à  une  théorie  classique  des  effets  immédiats  du 
traumatisme  sur  la  moelle  épinière  ;  rien  ne  s’oppose  en  fait 
à  ce  que  les  lésions  qu’elle  suppose  aient  pu  se  produire  ;  elle 
explique  mieux  que  toute  autre  l’atrophie  constatée  sur  les 
racines  postérieures  ;  elle  sert  enfin  de  trait  d’union  entre 
les  lésions  immédiates  et  les  lésions  consécutives.  Il  y  a  lieu 
toutefois  de  reconnaître  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’une  hypothèse, 
plus  vraisemblable  sans  doute  que  les  autres,  mais  non  ab¬ 
solument  démontrée.  Si  nous  pouvons  rejeter  l’idée  d’une 
propagation  des  lésions  de  la  moelle  aux  racines  postérieures, 
comme  étant  en  contradiction  avec  la  loi  de  Waller,  il  est  plus 
difficile  d’éliminer,  sans  discussion,  l’idée  d’une  névrite  as¬ 
cendante  ayant  remonté  jusqu’aux  racines. 

Sans  sortir  des  faits  où  le  traumatisme  se  place  à  l’origine 
des  accidents,  on  connait  l’influence  exercée  par  les  amputa¬ 
tions  des  membres  sur  l’état  des  racines  postérieures  et  de  la 
moelle  qui  s’atrophie  et  se  sclérose  du  côté  correspondant  ;  on 
sait  aussi  que  la  névrite  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  bout 
central  des  nerfs  du  membre  amputé  apparaît  dans  quelques 
cas;  il  nous  suffira  de  rappeler  comme  exemple  l’observation 
rapportée  par  MM.  Hayemet  Gilbert  (1).'  D’autre  part,  les  ex¬ 
périences  d’élongation  des  nerfs  ont  permis  de  constater,  en 
même  temps  que  la  dégénération  Wallérienne  dans  le  nerf, 
l’atrophie  de  la  zone  radiculaire  postérieure  et  l’atrophie  des 
cellules  motrices  de  la  moelle  du  côté  opéré.  11  est  vrai  que 


(1)  Hayem  et  Gilbert.  Note  sur  les  modifloations  du  système  nerveux  chez 
un  amputé.  Arch.  de  physiol.  3®  série.  T.  III,  n“  4, 1884,  p.430. 
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dans  ce  dernier  cas  on  a  admis  que  le  traumatisme  porte 
directement  sur  la  moelle,  dont  les  racines  sont  tiraillées  par 
l’intermédiaire  du  nerf  soumis  à  l’élongation  (1)  ;  aussi  in¬ 
sisterons-nous  plutôt  sur  les  faits  relatifs  aux  amputations. 

Toujours  est-il  qu’une  névrite  périphérique  poui’rait  dans 
une  certaine  mesure  expliquer  à  elle  seule  les  diverses  modi- 
flcations  subies  par  la  moelle  épinière,  et  cette  névrite  existe 
dans  notre  cas,  elle  est  même  très  accentuée.  Les  deux  nerfs 
sciatiqties  sont,  ainsi  qu’on  l’a  vu.  profondément  altérés  ; 
les  fibres  saines  y  sont  assurément  les  moins  nombreuses, 
toutes  les  autres  y  sont  modifiées  (voy.  fig.  7),  soit  qu’elles 
aient  subi  une  atrophie  totale,  soit  qu’elles  renferment  encore 
de  distance  eu  distance  des  boules  de  myéline,  soient  qu’elles 
présentent  les  caractères  des  fibres  en  voie  de  régénération  (2} 
(voir  fig.  7). 

Ces  lésions  sont  à  coup  sûr  fort  anciennes  :  la  disparition 
totale  d’un  certain  nombre  de  fibres,  le  travail  de  remanie¬ 
ment,  qui  a  abouti  à  une  abondante  génération  de  fibres  nou¬ 
velles  ont  demandé  sans  doute  un  temps  fort  long..  Cependant, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  naturel  de  sup¬ 
poser  que  les  fibres  altérées,  aussi  bien  celles  qui  sont  actuel¬ 
lement  détruites  que  celles  qui  se  sont  régénérées,  ont  pré¬ 
senté  au  début  les  caractères  delà  dégénération  Wallérienne. 
Celle-ci  se  rencontre  du  reste  nettement  reconnaissable  sur 
un  petit  nombre  de  fibres.  Les  caractères  anatomiques  de  la 
lésion  sont  donc  bien  ceux  que  l’on  assigne  à  la  névrite.  Son 
mode  de  distribution  est  d’autre  part  important  à  considérer. 
Elle  n’atteint  pas  les  nerfs  sciatiques  sm-  toute  leur  longueur. 
Près  des  extrémités  ceux-ci  sont  très  malades  ;  dans  leur 
partie  supériem-e,  ils  sont  absolument  sains.  Entre  ces  deux 
points  extrêmes,  le  nombre  des  fibres  atteintes  diminue  pro¬ 
gressivement,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  remonte  vers  la  ra- 

(1)  Pauline  Tanio-wski,  Arch.  de  neürol.  T.  IX,  p.  289  et  T.  X,  p.  35. 

^8)  H  y  a  lieu  de  rappeler  que  ces  différentes  lésions  ne  peuvent  pas  être 
mises  sur  le  compte  de  l’amputation  puisqu’elles  présentaient  les  mêmes 
caractères,  et  sur  les  nerfs  des  parties  amputées,  et  sus  tes  nerfs  étudiés 
après  l’autopsie. 
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cine  des  memires.  On  ohserve,  en  un  mot,  le  mode  de  dis¬ 
tribution  de  la  névrite  ascendante.  On  peut  dès  lors  se  de¬ 
mander,,  si  cette  névrite,  remontant  ainsi  le  long  du  nerf  scia¬ 
tique,  ne  doit  pas  être  considérée  comme  l’origine  de  tous  les 
désordi-es  anatomiques  constatés  au  niveau  des  racines  et  de 
la  moelle.  On  peut  même  invoquer,  en  faveur  de  cette  manière 
de  voir,  le  fait  que  la  névrite  remonte  plus  haut  à  gauche, 
alors  que  les  lésions  spinales  sont  beaucoup  plus  prononcées 
de  ce  même  côté. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  raisons  d'ordre  clinique  et 
anatomique  que  nous  avons  fait  valoir  plus  haut,  et  qui  toutes 
militent  en  faveur  d’une  lésion  primitive  de  lamoelle  épinière 
et  des  racines,  nous  nous  bornerons  à  examiner  la  valeur  des 
différents  arguments  que  nous  venons  d’indiquer  comme 
étant  favorables  à  l’idée  de  l’intervention  de  la  névrite  ascen¬ 
dante  dans  la  production  de  la  sclérose  médullaire. 

Certes  l’état  de  la  moelle  et  des  racines  est,  dans  notre  ob¬ 
servation,  analogue  à  celui  que  présentent  ces  mêmes  parties 
à  la  suite  de  certaines  amputations  (1)  ;  mais  s’il  y  a  analogie, 
il  est  loin  d’y  avoir  identité  complète.  On  note,  par  exemple, 
dans  ces  faits  d’amputation  une  simple  réduction  de  volume 
des  cordons  postérieurs  avec  augmentation  légère  de  la  quan¬ 
tité  de  tissu  conjonctif,  bien  plutôt  qu’une  sclérose  relevant 
d’un  travail  irritatif  comme  ceUe  que  nous  avons  observée. 
Nulle  part  il  n’y  est  question  de  dégénération  ascendante  dans 
le  cordon  de  Goll,  si  manifeste  sur  nos  préparations.  On  si¬ 
gnale  enün  le  plus  souvent  une  atrophie  simple  des  racines, 
sans  lésions  dégénératives,  tandis  que  nous  avons  relevé  la 
destruction  totale  d’un  certain  nombre  de  ces  faisceaux  ner¬ 
veux.  D’autre  part,  les  autres  considérations  énumérées  plus 
haut  ne  sont  qu’en  apparence  favorables  à  l’hypothèse  de  la 
névrite  ascendante  et  peuvent  être  aussi  bien  invoquées  con¬ 
tre  elle.  C’est  ainsi  que  la  preuve  anatomique  de  l’ascension 
de  la  névrite  jusqu’aux  racines  nous  fait  défaut,  puisqu’une 

(1;  T07.  pour  I99  renseignements  bibliographiques,  la  revue  de  M.  Tala¬ 
mon.  Revue  mens.,  1879,  p.  580  et  suivantes. 
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grande  étendue  de  nerf  sciatique  normal  sépare  des  deux 
côtés  les  racines  du  point  où  s’arrête  la  névrite.  On  peut  se 
demander  pourquoi,  continue  mais  décroissante  jusque-là, 
elle  aurait  ainsi  franchi  d’un  hond  un  aussi  long  intervalle  de 
tissu.  De  plus,  l’inégalité  des  lésions,  si  on  compare  les  deux 
nerfs,  est  peu  considérable  et  hors  de  proportion  avec  l'inéga¬ 
lité  des  lésions  qui  frappent  les  deux  moitiés  de  la  moelle. 
Enfin  le  mode  de  distribution  observé  dans  ces  nerfs  n’est, 
somme  toute,  que  le  mode  de  distribution  habituel  des  né¬ 
vrites  :  qu’elles  soient  spontanées,  ou  consécutives  aux  lésions 
médullaires,  l’altération  est  toujours  plus  marquée  à  la  péri¬ 
phérie.  Nous  n’irons  pas  jusqu’à  prétendre  que  cette  névrite 
n’ait  pu  en  aucune  façon  retentir  sur  la  moelle,  on  peut  ad¬ 
mettre  avec  quelque  raison  que  le  travail  irritatif  installé 
dans  les  nerfs,  a  pu  activer  ou  entretenir  l’infiammation  mé¬ 
dullaire  ;  nous  pensons  seulement  qu’il  ne  l’a  pas  créée.  Si  la 
névrite  intervient,  il  ne  peut  s’agir  que  d’une  action  à  dis¬ 
tance,  d’ordre  dynamique,  non  d’une  propagation  directe 
de  l’inflammation. 

Si  la  lésion  des  nerfs  n’a  pas  produit  celle  de  la  moelle,  il 
est  toutefois  malaisé  d’assigner  à  cette  névrite  une  origine 
certaine.  S’est-elle  développée  pour  son  compte,  les  nerfs 
ayant  été  directement  intéressés  par  le  traumatisme  ?  Est¬ 
elle  survenue  au  contraire  comme  conséquence  des  lésions 
médullaires?  Bien  que  cette  dernièrehypothèse  nous  paraisse 
plus  satisfaisante,  nous  devons  nous  borner  à  poser  la  ques¬ 
tion,  sans  essayer  de  la  résoudre. 

Nous  ne  nous  prononcerons  pas  davantage  sur  un  autre 
point  :  à  savoir,  si  on  doit  rattacher  les  troubles  trophiques 
observés,  plutôt  à  la  lésion  de  la  moelle  qu’à  celle  des  nerfs 
périphériques.  En  tout  cas,  les  lésions  nerveuses  prises  en 
bloc  suffisent  amplement  à  rendre  compte  des  symptômes. 
Un  détail  cependant  mérite  de  nous  arrêter  un  instant  : 
Bien  qu’on  puisse  admettre  que  la  névrite  n’était  pas  tota¬ 
lement  arrêtée  dans  son  évolution,  puisqu’on  trouve  encore 
quelques  fibres  renfermant  des  boules  de  myéline,  puisque 
d’autre  part  on  peut  supposer  que  son  ascension  vers  les 
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parties  supérieures  du  nerf  n’était  pas  terminée,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai,  qu’il  existe  une  sorte  de  contraste  entre  la 
forme  anatomique  des  lésions  constatées  et  la  marche  des 
symptômes  (1)  ;  qu’à  une  régénération  de  fibres  nerveuses, 
impliquant  l’idée  de  guérison,  correspondent  des  accidents 
qui  allaient  en  s’aggravant  de  jour  en  jour.  En  premier  lieu, 
il  convient  de  tenir  compte  de  l’état  de  la  moelle  épinière, 
qui  peut  à  lui  seul  expliquer  la  marche  progressive  des 
accidents.  Il  ne  faut  pas  oublier  d’autre  part  que  les  modi¬ 
fications  observées  sur  les  nerfs  sciatiques  ne  consistent  pas 
uniquement  dans  la  présence  de  fibres  régénérées.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  filets  nerveux  sont  totalement  détruits,  quel¬ 
ques  autres  sont  en  état  de  dégénération. 

Mais  à  n’envisager  que  les  filires  régénérées  nous  ferons 
remarquer  que  le  terme  de  régénération  est  susceptible  d’in¬ 
duire  en  erreur,  en  faisant  croire  que  régénération  est 
synonyme  de  restltutio  ad  tntegrum.  Or,  si  on  veut  se  repor¬ 
ter  à  la  description  qui  a  été  donnée  plus  haut,  il  est  facile 
de  voü-  que  les  fibres  que  nous  avons  considérées  comme 
étant  en  état  de  régénération,  et  ce  sont  dans  les  nerfs 
sciatiques  les  plus  nombreuses,  sont  loin  de  présenter  les 
caractères  de  l’état  normal.  Elles  sont  minces,  grêles,  à 
segments  courts,  à  cylindraxe  réduit  ;  mais  de  plus  leurs 
noyaux  sont  plus  nombreux,  plus  gros,  entourés  d’un  proto- 
plasma  plus  abondant,  que  ceux  des  fibres  saines.  Sous  cet 
aspect  de  régénération  nous  avons  affaire  en  réalité  à  un 
véritable  état  irritatif.  Aussi  faut-il  se  garder  de  considérer 
comme  saines  des  fibres  qui  en  sont  arrivées  à  cette  phase 
de  la  régénération. 

Au  cours  d’une  névrite,  le  processus  morbide  ne  doit  donc 
pas  être  considéré  comme  terminé  lorsque  la  régénération 

(1)  C'est  ici  le  lieu  de  signaler  une  lacune  dans  notre  examen  anatomique. 
Une  étude  complète  des  ganglions  rachidiens  eût  peut-être  aidé  à  résoudre 
quelques-unes  des  difficultés.  Notre  examen  trop  restreint  n’a  porté  que  sur 
deux  de  ces  ganglions.  Ajoutons  toutefois  qu’ils  ént  été  trouvés  sains  et  que 
l’un  d’eux  correspondait  précisément  aux  régions  médullaires  les  plus  ma- 
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commence.  Il  serait  plus  satisfaisant,  croyons-nous,  dans 
notre  cas  comme  dans  beaucoup  d’autres  analogues,  d’ad¬ 
mettre  que  la  névrite  comporte  deux  phases  également  patho¬ 
logiques  :  l’une  initiale,  marquée  par  la  dégénération  du  nerf, 
l’autre  de  régénération,  qui  peut  succéder  à  la  première. 
Nous  ne  savons  si  celle-ci  pourrait  aboutir  chez  l’homme 
à  la  restam’ation  anatomique  complète  de  la  fibre  nerveuse 
et  partant  à  la  guérison.  Cela  paraît  pour'  le  moins  impro¬ 
bable,  si  on  envisage  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux  aux¬ 
quels  on  a  pratiqué  expérimentalement  la  section  d’un  nerf. 
Il  est  douteux  que  jamais  le  bout  périphérique  récupère  abso¬ 
lument  les  caractères  anatomiques  de  l’état  normal.  Chez  un 
animal  adulte  surtout,  la  régénération  ne  s’effectue  jamais 
complètement.  Nous  pouvons  citer  le  fait  d’un  cochon  d’Inde 
mis  en  expérience  chez  lequel,  deux  ans  après  la  section  du  scia¬ 
tique,  le  bout  périphérique  était  régénéré,  mais  ne  contenait 
que  des  übres  grêles,  absolument  différentes  de  l’état  normal 
au  point  de  vue  du_ volume  et  de  la  longueur  des  segments  (1). 
Rien  d’étonnant  à  ce  que  ces  fibres  encours  de  régénération, 
anormales  anatomiquement,  demeurent  anormales  au  point 
de  vue  fonctionnel  ;  qu’elles  fassent,  par  exemple,  sentir  dans 
les  deux  sens  les  effets  du  travail  irritatif  dont  elles  sont  le 
siège,  au  centre  en  excitant  la  moelle  épinière,  à  lapériphérie 
en  présidant  d’unej  façon  défectueuse  à  la  nutrition  des  tissus. 

CONCLUSIONS 

L’histoire  de  notre  malade  nous  a  paru  présenter  un  double 
intérêt,  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique.  Au  point  de 
vue  clinique,  elle  fournit  un  exemple  des  accidents  qui 
peuvent  accompagner,  primitivement  et  tardivement,  un 
traumatisme  portant  sm'  le  système  nerveux.  Elle  monbre, 
qu’après  la  disparition  des  accidents  graves  du  début,  on 


(1)  Plusieurs  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  lésious  traumatiques  des 
nerfs  semblent  admettre  la  possibilité  de  la  régénération  anatomique  com¬ 
plète  ;  mais  nous  ferons  remarquer  qu’ils  concluent  à  cette  régénération, 
d’après  l’examen  des  fonctions,  en  l’absence  habituelle  de  tout  examen  anato- 
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peut  s’attendre  à  voir  survenir,  dans  la  suite,  d’autres  acci¬ 
dents  à  évolution  lente  et  progressive,  éventualité  qui  doit 
imposer  une  certaine  réserve,  quant  au  pronostic  définitif. 
Au  point  de  vue  anatomique,  elle  montre  comme  conséquence 
éloignée  d’un  traumatisme  médullaire,  une  sclérose  systé¬ 
matique  de  la  moelle  épinière.  Nous  avons  cherché  à  établir, 
qu’en  ce  qui  concerne  le  développement  de  cette  sclérose 
médullaire,  une  pai’t  importante  devait  être  attribuée  aux  lé¬ 
sions  diverses  qui  se  sont  produites  au  moment  de  la  chute  sur 
les  racines  postérieures,  par  le  mécanisme  de  l’élongation  (1). 
Cette  inüuencei  peut-être  un  peu  négligée  dans  les  cas  décrits 
sous  la  dénomination  de  traumatismes  médullaires,  nous  a 
semblée  digne  d’être  prise  en  considération. 

Enfin,  nous  avons  pu  étudier  dans  les  nerfs  périphériques 
l’état  dit  de  régénération,  coïncidant  non  pas  avec  un  retour, 
mais  avec  un  trouble  progressif  des  fonctions  se  traduisant 
pi-incipalement  par  des  troubles  trophiques.  Nous  avons  cru 
pouvoir  conclure  de  cette  coïncidence,  ainsi  que  d’un  certain 
nombre  de  particularités  d’ordre  anatomique,  que  l’état  de 
régénération  devait  être  considéré,  dans  notre  cas  tout  au 
moins,  comme  pathologique,  qu’il  représentait  une  lésion  vé¬ 
ritable,  qu’il  correspondait  à  l’une  des  phases  de  la  névrite. 


ÉTAT  DE  LA  MUQUEUSE  DE  l’eSTOMAC  DANS  LE  CANCER 
DE  CET  ORGANE, 

Parle  Dr  Albert  AIATHIEU, 

Aacien  cbeï  de  clinique  médicale  de  la  Faculté. 

(Suite  et  fin.) 

IV.  Conclusions.  —  1"  Dans  le  cancer  de  l’estomac,  il  y  a  le 
plus  souvent  des  lésions  destructives  ou  dégénératives  éten¬ 
dues  de  la  muqueuse  en  dehors  des  points  où  siège  la  tumeur 
maligne.  Ces  lésions  peuvent  exister  alors  que  rien  ne  les 
révèle  à  l’examen  macroscopique. 

(1)  Sur  la  })0«BibUité  4e  Tarrachement  des  racines,  voyez  le  cas  de  Flau¬ 
bert,  de  Bx)ueji,  dans  le  mémoire  de  Mlle  Klnmpke-  Rev.  de  méd..  1885,  t. 
VII,  p.  598. 
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2°  C’est  sans  donte  à  ces  lésions  diffuses  de  la  muqueuse 
qu’il  faut  attribuer  la  disparition  de  l’acide  chlorhydrique  et 
de  la  pepsine  dans  le  suc  gastrique  des  cancéreux. 

3°  La  gastrite  interstitielle  avec  atrophie  d’un  nombre  con¬ 
sidérable  de  glandes  se  rencontre  très  souvent.  Les  éléments 
glandulaires  ont  subi  le  plus  souvent,  non  , 'seulement  à  la  li¬ 
mite  de  la  tumeur,  mais  même  à  distance  une  modification 
régressive  qui  rappelle  ce  que  l’on  voit  dans  le  polyadénome 
gastrique. 

4“  L’épithélioma  et  le  carcinome  gastriques  peuvent  dériver 
de  ces  transformations  adénomateuses  des  glandes.  Il  peut  se 
faire  aussi  que  les  cellules  glandulaires  se  transforment  di¬ 
rectement,  sur  place,  en  cellules  atypiques  carcinomateuses. 

5°  Les  lésions  interstitielles  de  la  charpente  conjonctive 
interglandulaire  se  montrent  parallèlement  aux  lésions  glandu¬ 
laires.  Elles  sont  plus  ou  moins  accentuées.  Elles  consistent,  au 
début  tout  au  moins,  en  une  infiltration  par  des  éléments  em¬ 
bryonnaires  arrondis  ou  aplatis  (épithélioïdes).  Il  est  possible 
qu’elles  aient  aussi  leur  rôle  dans  la  pathogénie  du  carcinome. 

Quoi  qu’il  en  soit,  gastrite  interstitielle  et  cancer  évoluent 
parallèlement  ou  successivement,  de  même  que  dans  certains 
cas  de  cancer  primitif  du  foie  évoluent  parallèlement  ou  suc¬ 
cessivement  le  carcinome  nodulaire  et  la  cirrhose. 

Obs.  I.  —  Femme  de  46  ans,  couchée  au  n”  18  de  la  salle  Ste-Jeanne, 
service  du  professeur  Proust,  à  l’Hôtel-Dieu.  Cette  femme  avait  tou¬ 
jours  été  bien  portante  jusqu’à  il  y  a  5  ou  6  mois  d’ici.  A  cette 
époque  elle  a  commencé  à  s’affaiblir  et  à  s’anémier.  L’appétit  a  pro¬ 
gressivement  diminué.  Il  est  survenu  de  l'enflure  des  jambes.  Elle 
est,  pour  cela,  entrée  à  l’hôpital  Tenon,  où  il  ne  semble  pas  que  l’on 
ait  été  amené  à  s’occuper  particuliérement  de  son  estomac.  L’idée 
d’un  cancer  gastrique  ne  paraît  pas  être  venue  au  médecin  qui  la 
soignait. 

C’est  seulement  après  sa  sortie  de  Tenon  que  les  phénomènes  de 
dyspepsie  gastrique  ont  commencé  à  s’accentuer.  Le  dégoût  pour 
l’alimentation  est  allé  en  augmentant.  Après  l’ingestion  alimentaire, 
il  y  avait  de  la  pesanteur  et  de  ta  douleur  au  creux  épigastrique.  Il 
y  a  eu  quelque  fois  des  vomissements,  mais  jamais  de  vomissements 
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Acluellement,  la  malade  est  fortement  amaigrie  ;  elle  présente  un 
aspect  cachectique  et  une  teinte  jaune  paille  assez  marquée.  Il  y  a  en 
même  temps  un  peu  de  bouffissure  de  la  face,  un  peu  d’œdème  pêri- 
malléolaire. 

Au  creux  épigastrique,  on  constate  l’existence  d’une  tumeur  dure, 
lobulée,  non  douloureuse  à  la  pression. 

La  malade  tousse  et  crache.  L’expectoration  est  purulente.  Il  y  a 
des  râles  sous-crépi tants  au  sommet  gauche  du  poumon. 

Le  suc  gastrique  est  examiné  à  la  fin  de  mars. 

Le  repas  d’épreuve  consiste  dans  un  œuf  dur  donné  à  8  h.  1\2,  le 
matin,  avec  60  à  80  grammes  de  pain  et  de  l’eau.  L’extraction  du 
contenu  de  l’estomac  se  fait  à  10  h,  i\2  par  expression. 

ün  obtient  ainsi  un  liquide  jaunâtre,  couleur  de  bouillon  foncé, 
d’une  odeur  fade,  renfermant  très  peu  de  détritus  alimentaires,  lais¬ 
sant  très  peu  de  résidu  sur  le  filtre. 

Ce  liquide  est  alcalin  (papier  de  tournesol). 

Il  ne  donne  pas  de  réaction  par  le  réactif  de  Günzburg  (phlorogly- 
cine  et  vanilline.)  Il  ne  renferme  donc  pas  d’acide  chlorhydrique. 

La  réaction  du  biuret  est  également  négative  :  il  n’y  a  donc  ni 
peptone  nipropetone. 

Par  Vacide  acétique,  on  constate  une  opalescence  assez  marquée,  ce 
qui  correspond  à  l’existence  d'une  certaine  quantité  de  mucus. 

La  solution  de  vert  brillant  ne  vire  pas,  quand  on  y  ajoute  une 
quantité  égale  de  suc  gastrique  filtré.  Une  digestion  artiftcielle  est  faite 
à  l’étuve  à  40°.  Deux  petits  cubes  de  blanc  d’œuf  cuit  dur  sont 
déposés  dans  10  centimètres  cubes  du  liquide  gastrique  pur,  obtenu 
sans  adjonction  d’eau.  Au  bout  de  24  heures,  un  des  cubes  a  à 
moitié  disparu  ;  l’autre  n’est  que  peu  entamé.  Le  biuret  donne  une 
coloration  lilas. 

A  un  second  échantillon  de  10  centimètres  cubes  également,  on 
ajoute  3  gouttes  d’acide  chlorhydrique  pur.  Les  deux  petits  cubes  d’al¬ 
bumine  qu’on  y  dépose  ont  complètement  disparu  au  bout  de 
24  heures.  Le  biuret  donne  une  coloration  rosée. 

On  peut  conclure  de  cette  digestion  artificielle  qu’il  existait  encore 
une  certaine  quantité  de  pepsine,  et  que  si  la  digestion  des  cubes  de 
blanc  d’œuf  ne  s’était  pas  laite  dans  l’échantihon  de  suc  gastrique 
pur,  c’est  qu'il  y  manquait  surtout  de  l’acide  chlorhydrique. 

L’examen  clinique  de  la  sécrétion  gastrique,  renouvelé  8  jours  plus 
tard,  a  donné  des  résultats  identiques  aux  précédents. 
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Les  phénomènes  de  cachexie  sont  allés  en  s'accentuant.  Il  s’est 
fait  de  l’anasarque  et  la  malade  a  succombé  deux  mois  plus  tard, 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  tumeur  cancéreuse  bourgeonnante 
située  au  pylore,  et  empiétant  sur  la  petite  courbure.  En  dehors  de 
ces  points,  la  muqueuse  était  saine,  en  apparence  peut-être  un  peu 
amincie.  Il  y  avait,  du  reste,  un  certain  degré  de  dilatation  de  l’es¬ 
tomac. 

Des  fragments  de  la  tumeur  et  des  parois  de  l’estomac,  pris  à  la 
limite  de  cette  tumeur,  ou  à  distance  dans  diverses  régions,  ont  été 
déposés  immédiatement  dans  la  liqueur  de  Millier.  L’examen  histolo¬ 
gique  a  été  pratiqué  après  durcissement  dans  la  gomme  et  l’alcool. 

Les  coupes,  pratiquées  en  pleine  tumeur,  montrent  qu’il  s’agit  d’un 
épühélioma  cylindrique  absolument  typique. 

On  trouve  disséminés  de  grands  culs-de-sac  et  des  cavités  irrégu¬ 
lières,  tapissées  de  cellules  cylindriques  en  palissade. 

Sur  des  coupes  prises  sur  les  parties  latérales,  dans  la  direction 
de  la  grande  courbure,  vers  le  grand  cul-de-sac,  dans  des  points  où 
la  muqueuse  est  saine  en  apparence,  il  e.xis(e  cependant  des  lésions 
très  accentuées. 

L’épithélium  de  revêtement  a  disparu,  et  les  saillies  mamelonnées 
de  la  muqueuse  sont,  à  leur  partie  superficielle,  mal  colorées  par  le 
picro-carmin.  Les  cellules  se  colorent  en  jaune  sous  l’influence  de 
l’acide  picrique,  mais  ne  se  colorent  pas  par  le  carmin.  Ces  cellules 
sont  comme  ratatinées,  parfois  leur  noyau  est  comme  fragmenté.  Ce 
sont  là  des  modifications  survenues  après  la  mort.  Au-dessous  de 
cette  zone  superficielle,  la  conservation  est  suffisante,  la  coloration 
par  le  picro-carmin  et  Thématoxyline  se  fait  bien. 

Presque  partout  la  muqueuse  est  infiltrée  par  de  petites  cellules 
arrondies,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  sans  disposition  régu¬ 
lière.  Entre  elles  se  reconnaît  la  charpente  conjonctive  de  la 
muqueuse.  Ces  cellules  forment  des  nappes  ou  des  amas  qui  sont 
plus  ou  moins  étendus,  plus  ou  moins  épais.  On  en  trouve  de  sem¬ 
blables  aussi  à  la  partie  profonde  de  la  muqueuse,  au  voisinage  delà 
musculaire  sous-muqueuse;  mais  là,  il  s’agit  plutôt  d’amas  plus  ou 
moins  irréguliers,  que  d’une  nappe  d’infiltration.  Au-dessous,  enfin, 
la  musculaire  sous-muqueuse  se  reconnaît  facilement,  surtout  sur 
les  coupes  colorées  à  l’hématoxyline.  Sur  quelques  coupes,  les 
amas  de  petites  cellules  embryonnaires  traversent  cette  tunique  mus¬ 
culaire  par  larges  traînées,  qui  communiquent  avec  des  amas  sem¬ 
blables  situés  dans  la  nappe  sous-jacente  de  tissu  conjonctif. 
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Les  lubes  glandulaires  ont  subi  des  modiflcations  considérables 
qui,  chose  remarquable,  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  dans  les 
divers  points  de  la  muqueuse  gastrique.  Çà  et  là,  dans  la  partie 
superficielle  de  la  muqueuse,  on  rencontre  quelques  traînées  de  cel¬ 
lules  cubiques  qui  s’enfoncent  perpendiculairement  vers  la  profon¬ 
deur.  Parfois  ces  traînées  sont  doubles  et  représentent,  sur  des 
coupes  perpendiculaires,  les  deux  parois  opposées  des  tubes  sec¬ 
tionnés,  suivant  leur  axe  longitudinal.  Quelquefois,  il  n’y  a  qu’une 
seule  rangée  de  ces  cellules.  L'autre  a  disparu,  noyée,  détruite  par  la 
prolifération  interstitielle  avoisinante. 

Déjà,  dans  la  moitié  superficielle,  mais  surtout  dans  la  moitié  pro¬ 
fonde  delà  muqueuse,  on  rencontre  la  coupe  de  culs-de-sac  glandu¬ 
laires  généralement  augmentés  de  volume,  ayant  souvent  subi  une 
véritable  dilatation  kystique. 

Ces  culs-de-sac  sont  tapissés  par  un  épithélium  cylindrique  bas, ou 
même  nettement  cubique.  Ils  sont  très  irréguliers,  les  uns  arrrondis, 
les  autres  ovalaires,  plus  ou  moins  bossues, '  avec  de  véritables 
golfes.  Dans  la  lumière  de  ces  culs-de-sac,  on  constate  tantôt  une 
sorte  d’amas  granuleux  avec  dés  noyaux  colorés  par  l'hématoxyline, 
tantôt  des  cellules  granuleuses,  les  unes  arrondies,  les  autres  irrégu¬ 
lières. 

Il  est  intéressant  d’examiner  ces  culs-de-sac  à  un  grossissement 
plus  considérable  (250  diamètres  environ).  On  distingue  alors  assez 
nettement  la  paroi  propre  du  cul-de-sac  glandulaire,  environnée  par 
l’entrecroisement  des  fibres  du  tissu  conjonctif.  Sur  certains  des  culs- 
de-sac  dilatés,  le  revêtement  épithélial  est  à  peu  près  intact.  Il  est 
constitué  par  des  cellules  cylindro-coniques  à  noyau  profond,  à  con¬ 
tenu  granuleux.  Dans  la  lumière,  des  cellules  épithéliales,  arrondies 
ou  irrégulières  sont  disséminées.  Quelquefois  ces  cellules  sont  très 
irrégulières,  plus  volumineuses  que  les  cellules  qui  tapissent  le  cul- 
de-sac  adénomateux.  Sur  certains  culs-de-sac,  les  cellules  de  revête¬ 
ment  ont  en  partie  disparu,  il  n’en  existe  plus  que  d’un  seul  côté. 
Sur  quelques-uns,  il  a  complètement  disparu ,  et  l’on  ne  rencontre 
plus  que  des  cellules  irrégulières  tombées  dans  la  cavité,  disposées 
absolument  sans  ordre. 

Dans  certains  points,  surtout  vers  la  grande  courbure,  il  s’agit  de 
culs-de-sac  rares  et  dilatés,  tapissés  exclusivement  par  des  cellules 
cubiques. 

Ces  cula-de-sac  correspondent  certainement  à  des  glandes  dilatées 
et  souvent  déformées.  Ils  sont  beaucoup  moins  nombreux  que  les 
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culs-de-sac  glandulaires  de  la  muqueuse  normale,  et  l’on  est  obligé 
d’admettre  qu’un  nombre  considérable  des  tubes  glandulaires  out 
disparu. 

Il  est  à  remarquer  aussi  que  ces  culs-de-sac  ont  une  certaine  ten¬ 
dance  à  se  grouper.  Souvent,  on  en  voit  plusieurs  situés  au  voisi¬ 
nage  les  uns  des  autres.  Il  y  a  là  une  tendance  à  la  production  de 
véritables  polyadénomes. 

Dans  certains  points,  sur  la  grande  courbure,  les  parois  latérales, 
et  plus  particulièrement  vers  la  limite  même  de  la  tumeur,  là  où 
l’épaississement  de  la  muqueuse  au  voisinage  de  la  lésion  cancéreuse 
était  encore  évident,les  culs-de-sac  glandulaires  dilatés  étaient  trans¬ 
formés  en  véritables  foyers  épithéliomateux.  On  doit  évidemment 
considérer  comme  tels  les  culs-de-sac  qui  renfermaient  de  grandes, 
cellules  irrégulières,  alors  que  les  cellules  de  revêtement  auraient 
partiellement  ou  totalement  disparu.  N’en  était-il  pas  de  même  dans 
les  cas  où,  ce  revêtement  étant  conseryé,  la  lumière  du  tube  dilaté 
était  remplie  de  cellules  granuleuses  à  noyau  accentué?  N'y  a-t-il 
pas  là  une  sorte  d’intermédiaire  entre  le  polyadênome  simple, 
tapissé  de  cellules  cubiques,  et  les  noyaux  d’épithélioma? 

Sur  certains  points,  du  reste,  la  paroi  propre  glandulaire  avait  dis¬ 
paru,  et  les  cellules  irrégulières  métatypiques,  noyées  dans  la  masse 
conjonctive  avoisinante, représentaient  de  véritables  petits  nids  d’épi- 
Ihélioma.  La  chose  est  d’autant  plus  remarquable  que,  dans  le  cas 
présent,  il  s’agissait,  au  niveau  de  la  tumeur,  d’un  épithôlioma 
cylindrique  tout  à  fait  typique. 

;  Quoi  qu’il  en  soit,  la  muqueuse  était  profondément  lésée,  et  cela 
sur  toute  son  étendue.  Il  n’existait  plus  de  glandes  saines.  Partout 
une  infiltration  embryonnaire  plus  ou  moins  compacte  et  des  culs- 
de-sac  plus  ou  moins  dilatés,  très  rares  relativement  au  nombre  des 
tubes  glandulaires  dans  la  muqueuse  gastrique. 

Obs.  If.  —  Une  femme  de  76  ans  entre  à  l’hôpital  dans  un  état  de 
cachexie  très  accentué.  Les  renseignements  font  défaut  sur  son  état 
antérieur.  Elle  succombe  au  bout  de  quelques  jours  (sept.  88). 

A  l’autopsie,  on  constate  une  tumeur,  non  ulcérée  du  pylore.  Il 
s’agit  d’une  tumeur  blanche,  dure  qui  présente  à  peu  près  le  volume 
d’une  demi-noix.  Les  limites  ne  sont  pas  nettement  arrêtées'.  Il 
semble  qu’à  sa  périphérie,  la  tumeur  se  fonde  progressivement,  dans 
la  muqueuse  avoisinante.  La  tumeur  transversalement  disposée, 
occupe  à  peu  près  les  deux  tiers  de  la  circonférence  de  l’anneau  pylo- 
rique.  Il  en  résulte  un  certain  degré  de  rétrécissement  de  l’orifice. 
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La 'muqueuse,  examinée  après  un  séjour  d’une  semaine  dans  la 
liqueur  de  Müller,  ne  présente  pas  de  lésion  appréciable,  en  parti¬ 
culier  pas  de  saillies  semblables  à  celles  du  polyadénome.  On  sait,  à 
ce  propos,  que  ces  saillies  lorsqu’elles  existent  se  voient  peut-être 
mieux  encore  sur  la  muqueuse  qui  a  séjourné  quelque  temps  dans 
la  liqueur  de  Muller,  que  sur  la  muqueuse  à  l’état  frais. 

L’examen  histologique  est  pratiqué  après  durcissement  par  la 
gomme  et  l’alcool. 

Tumeur.  —  A  l’aide  d’un  grossissement  faible,  on  reconnaît  qufi  la 
tumeur  est  constituée  par  un  épaississement  avec  dégénérescence  de 
la  muqueuse.  On  trouve  un  stroma  fibreux  assez  serré,  parallèle  à  la 
muqueuse  ou  obliquement  orienté  d’une  façon  générale.  Dans  les 
interstices  des  faisceaux  conjonctifs,  se  voient  des  cellules  assez 
nombreuses...  On  reconnaît  profondément  les  faisceaux  des  tuniques 
musculaires  dissociés  par  une  infiltration  cellulaire.  Cette  infiltra¬ 
tion  se  poursuit  jusque  dans  l’épaisseur  du  revêtement  péritonéal.  Il 
y  a  donc  là,  indépendamment  de  la  tumeur,  qui  est  surtout  déve¬ 
loppée  aux  dépens  de  la  muqueuse,  un  épaississement  total  du  pylore 
dû  à  l’infiltration  de  ses  diverses  tuniques  par  des  éléments  cellu¬ 
laires... 

Avec  un  grossissement  plus  fort  (Ocul.  1.  obj.  6  de  Verick,  tube 
tiré),  on  peut  mieux  se  rendre  compte  de  la  nature  et  de  la  disposi¬ 
tion  réciproque  des  éléments  cellulaires. 

Dans  les  espaces  allongés  limités  par  l’entrecroisement  des  fais¬ 
ceaux  fibreux,  on  rencontre  des  cellules  plus  ou  moins  volumineuses. 
Quelques-unes,  les  plus  grandes,  ont  environ  trois  à  quatre  fois,  le 
diamètre  d’un  globule  sanguin.  Elles  sont  transparentes,  mais  pour¬ 
vues  d’un  noyau  très  volumineux,  granuleux  et  d’un  nucléole. 
D’autres  cellules,  plus  petites  d’un  tiers  ou  de  moitié,  sont  grisâtres, 
fortement  granuleuses,  avec  un  noyau  quelquefois  masqué  par  les 
granulations  du  corps  cellulaire. 

Sur  beaucoup  de  points,  ces  cellules  sont  disposées  en  rangées 
rectilignes,  suivant  la  disposition  des  interstices  laissés  entre  les 
faisceaux  conjonctifs.  Ces  cellules  sont  alors  cubiques,  assez  irrégu¬ 
lièrement.  S’agit-il  là  de  cellules  rendues  cubiques  par  pression  réci¬ 
proque  dans  une  sorte  de  boyau  ?  C’est  à  cette  dernière  idée  que 
nous  nous  arrêterions  le  plus  volontiers. 

Nulle  part  on  ne  trouve  de  grandes  cellules  irrégulières  semblables 
à  celles  que  l’on  rencontre  si  souvent  dans  le  carcinome. 

Il  s’agit  là  d’une  tumeur  carcinomateuse  pourvue  d’un  stroma  très 
T. 163  37 
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marqué  véritablement  fibreux.  C’est  par  conséquent  un  carcinome 

squirrheux. 

Limite  de  la  tumeur.  —  Au  voisinage  imméditat  de  la  tumeur,  à 
l’endroit  où  elle  se  continue  avec  la  muqueuse  simplement  épaissie 
on  relève  une  disposition  intéressante.  Les  travées  interglandu¬ 
laires  deviennent  de  plus  en  plus  obliques,  du  centre  de  la  tumeur 
vers  la  périphérie.  On  conçoit  très  bien  d’après  cette  disposition  que 
cette  inclinaison  s’exagérant  encore,  ces  travées  peuvent  devenir 
absolument  parallèles  à  la  musculaire  sous-muqueuse.  On  peut  donc 
considérer  le  stroma  de  la  tumeur  comme  une  émanation  des  travées 
interglandulaires.  Les  rangées  de  cellules  qu’on  y  trouve,  bien  que 
souvent  presque  parallèles  à  la  surface  de  la  muqueuse  peuvent 

ussi  être  considérées  comme  représentant  plus  ou  moins  mollifiés, 
tubes  glandulaires. 

Dans  les  points  où  existent  ces  grandes  travées  obliques,  la  dispo¬ 
sition  des  cellules,  et  leur  aspect  correspondent  à  peu  près  exacte¬ 
ment  à  ce  que  l’on  a  vu  dans  la  tumeur  elle-même. 

A  environ  un  centimètre  de  la  tumeur,  on  commence  seulement  à 
trouver  trace  des  boyaux  glandulaires. 

Les  cellules  glandulaires  sont  représentées  par  des  trainées  recti¬ 
lignes,  doubles,  juxtaposées  de  cellules  cubiques  fortement  colorées 
par  le  carmin. 

Un  peu  plus  loin,  ce  sont  des  espaces  arrondis,  ovalaires,  plus  ou 
moins  irréguliers  tapissés  par  des  cellules  coniques  à  contenu 
muqueux.  Ce  sont  évidemment  des  glandes  muqueuses  pyloriques  à 
la  fois  dilatées  et  déformées.  Plus  loin  encore,  on  rencontre  un  véri¬ 
table  foyer  adénomateux.'  Tout  près  de  la  musculaire  sous-muqueuse 
épaissie,  se  trouve  disposée  une  agglomération  de  culs-de-sac  forte¬ 
ment  dilatés  de  glandes  muqueuses.  La  muqueuse  à  cet  endroit  est 
notablement  épaissie. 

Sur  d’autres  points,  encore,  n'était  l’épaisissement  des  travées,  il 
n’y  aurait  guère  de  lésion  appréciable  ;  les  culs  de  sac  glandulaires 
présentent  à  peu  près  leur  volume  habituel  et  leur  disposition  nor¬ 
male. 

A  deux  centimètres  environ  de  la  tumeur,  on  peut  constater  de 
petits  nids  de  cellules  irrégulières,  granuleuses,  encore  entourées  par 
une  membrane  propre  semblable  à  la  membrane  propre  des  glandes. 
11  s’agit  là  de  véritables  petits  nids  épithéliomateux  et  carcinoma¬ 
teux.  Nul  doute  que  ces  îlots  ne  correspondent  à  des  culs-de-sac 
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glandulaires  dans  lesquels  les  cellules  se  sont  accumulées  de  façon 
à  constituer  de  véritables  petits  foyers  d’épithêlioma. 

'  Partout  il  faut  noter  un  épaississement  marqué  des  travées  inter¬ 
glandulaires.  On  y  trouve  peu  d’éléments  embryonnaires  ou  épithé¬ 
lioïdes,  contrairement  à  ce  qui  Se  roit,  dans  les  autres  régions  de 
l’estomac. 

Il  faut  signaler  çà  et  là  des  foyers  pulmonaires,  situés  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  la  muqueuse  au  contact  même  de  la  musculaire  sôus- 
muqueuse.  Ces  amas  cellulaires,  embryonnaires,  sont  quelquefois 
assez  développés  pour  occuper  le  tiers  profond  de  la  muqueuse. 

Dans  la  sous-muqueuse  épaissie,  se  rencontre,  en  nappe  étendue, 
une  semblable  infiltration. 

Diverses  régions  de  l'estomac.  —  Des  coupes  prises  dans  les  diverses 
régions  de  l’estomac  (petite  courbure,  parois  latérales,  grande  cour¬ 
bure)  montrent  des  lésions  à  peu  près  identiques. 

Sur  certains  points,  assez  rares  du  reste,  la  muqueuse  paraît  un 
peu  épaissie.  En  général  elle  est  au  contraire,  amincie. 

La  lésion  la  plus  marquée  consiste  dans  l’épaississement  très 
marqué  des  travées  interglandulaires.  On  peut  dire  que  ces  travées 
tiennent,  sur  la  surface  des  coupes,  plus  de  place  que  les  éléments 
glandulaires. 

Ces  travées  ainsi  épaissies  sont  constituées  par  un  stroma  fibril- 
laire  assez  tenu.  On  y  remarque  surtout  une  abondante  infiltration 
de  petites  cellules.  Ces  cellules  sont  aplaties,  un  peu  irrégulières, 
manies  d’un  noyau  bien  net;  elles  sont  fortement  colorées  par  le 
carmin.  Ce  sont  là  las  caractères  assignés  aux  cellules  épithélioïdes, 
telles  qu’on  les  rencontre  par  exemple  à  la  périphérie  des  tuber¬ 
cules. 

Les  cellules  du  revêtement  superficiel  et  la  partie  superficielle  des 
tubes  glandulaires  ont  disparu,  par  le  feit  de  l’auto-digestion  ou  du 
début  de  la  putréfaction.  Dans  la  partie  profonde,  au  contraire,  on 
trouve  assez  de  glandes  conservées  pour  pouvoir  juger  de  leur  étal. 
On  trouve  les  tubes  ou  les  culs-de-sac  tapissés  par  des  cellules 
assez  semblables  aux  cellules  glandulaires  normales  de  l’estomac, 
fortement  colorés  par  le  carmin. 

De  loin  en  loin,  dans  les  travées  interglandulaires,  plus  souvent 
dans  la  profondeur  de  la  muqueuse,  au  contact  de  la  musculaire 
sous-tnuqueuse,  on  rencontre  des  capillaires  fortement  distendus 
par  les  globules  sanguins. 

On  voit,  en  résumé,  qu’il  s’agit  là  surtout  de  la  disparition  du  plUs 
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grand  nombre  des  tubes  glandulaires,  et  d’un  épaississement  consi¬ 
dérable  des  travées  ititerglandulaires. 

Obs.  III.  — Il  s’agissait  d’un  homme  d’une  cinquantaines  d'années 
qui  présentait  des  signes  cliniques  évidents  de  cancer  de  l’estomac  : 
cachexie,  vomissements,  vomissements  noirs,  tumeur  épigastrique. 
L’examen  du  suc  gastrique  a  montré  l’absence  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  ulcérée  limitée  à  la  région  pylo- 
rique.  La  muqueuse  ne  présentait  pas  de  lésion  apparente  en  dehors 
du  point  occupé  par  la  tumeur. 

La  tumeur  est  constituée  par  un  carcinome,  ou  par  un  épithélioma 
à  grandes  cellules. 

Il  est  particulièrement  intéressant  d’étudier  les  coupes  de  la 
muqueuse  pratiquées  à  la  limite  même  de  la  lésion. 

En  avant  de  la  muqueuse  saine,  en  apparence,  on  peut  distinguer 
trois  zones  successives  : 

1“  La  première  zone,  correspond  à  la  partie  de  la  muqueuse  dans 
laquelle  il  n’y  a  pas  encore  de  soulèvement,  d’épaississement  de  la 
membrane.  A  ce  niveau,  les  travées  interglandulaires  sont  fortement 
augmentées  d’épaisseur.  Elles  sont  infiltrées  par  un  nombre  considé¬ 
rable  d’éléments  embryonnaires  ou  plutôt  de  cellules  épithélioïdes. 
On  constate  la  présence  d’un  certain  nombre  do  glandes  plus  ou 
moins  modifiées.  Un  certain  nombre  d’entre  elles  présentent  une 
dilatation  kystique  des  plus  nette.  Leurs  parois  sont  tapissées  par 
des  cellules  cubiques  assez  basses. 

2»  Dans  la  seconde  zône,  il  commence  à  y  avoir  un  certain  degré 
d’épaississement  de  la  muqueuse.  On  y  retrouve  les  mêmes  lésions, 
mais  plus  accentuée_s.  Les  dilatations  kystiques  sont  plus  étendues, 
l’infiltration  embryonnaire  plus  abondante.  La  musculaire  sous- 
muqueuse  qui  jusque-là  était  simplement  épaissie,  est  dissociée,  et 
les  éléments  embryonnaires  s’insinuent  entre  les  faisceaux  muscu¬ 
laires  qui  la  constituent  ; 

3“  Enfin,  au  niveau  même  de  ta  tumeur,  on  rencontre  de  grandes 
cellules  irrégulières,  granuleuses,  disséminées  dans  les  mailles  d’uii 
stroma  fibreux  assez  lâche. 

Dans  la  partie  qui  sert  de  transition  entre  la  muqueuse  infiltrée 
d’éléments  embryonnaires  et  la  tumeur, en  même  temps  que  les  culs- 
de-sac  glandulaires  devenus  kystiques  et  tapissés  par  des  cellules 
cubiques,  on  trouve  certains  culs-de-sac  remplis  par  de  grandes  cel- 
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Iules  irrégulières  atypiques  ou  métatypiques.  Il  s’agit  là  de  véritables 
petits  ilôts  épithéliomateux  ou  cancéreux. 

Dans  les  diverses  régions  de  l’estomac,  la  -muqueuse  présente  des 
régions  qui  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  qui  se  rencontrent  au 
voisinage  de  la  tumeur.  Il  s’agit  encore  d’une  infiltration  do  la 
muqueuse  par  des  éléments  embryonnaires,  des  espaces  interglan¬ 
dulaires.  Les  glandes  elles-mêmes  sont  très  raréfiées.  Toutes  sont 
tapissées  exclusivement  par  des  cellules  cubiques,  ou  pyramidales  ou 
coniques,  peu  élevées.  Assez  souvent  elles  présentent  un  degré 
marqué  de  dilatation. 

Il  est  impossible  de  distinguer  l’une  de  l’autre  des  coupes  prises 
dans  des  régions  de  l’estomac  tout  à  fait  différentes,  partout  on 
retrouve  les  mêmes  lésions,  la  même  disposition  des  glandes. 

Nulle  part  on  n’a  vu  d’agglomération  de  ces  glandes  sous  forme  de 
polyadénome. 

Ohs.  IV.  —  Une  femme  d’une  soixantaine  d’années,  couchée  au 
n“  23  de  la  salle  Sainte-Jeanne,  à  l’Hôtel-Dieu,  présentait  un  degré 
accentué  de  cachexie.  Le  ventre  était  volumineux,  il  y  avait  de  Tas- 
cite,  et  par  la  palpation  on  percevait  des  masses  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuses  disséminées  dans  l’abdomen.  Par  la  ponction  on  évacua 
plusieurs  litres  de  liquide  hémorrhagique.  L’existence  d’une  péri¬ 
tonite  hémorrhagique  était  ainsi  rendue  très  vraisemblable.  On  ne 
pouvait  affirmer  quel  avait  été  le  point  de  départ,  s’il  s’agissait  ou 
non  d’un  cancer  de  Testomac  avec  propagation  secondaire  au  péri¬ 
toine. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  masses  colloïdes  disséminées  dans  le 
péritoine,  le  foie,  le  médiastin,  le  péricarde.  Il  s’agissait  d’un  cancer 
colloïde  presque  généralisé. 

L’estomac  était  l’organe  le  plus  fortement  atteint.  Il  était  très 
diminué  de  volume  ;  il  ne  dépassait  guère  les  dimensions  du  colon 
transverse,  lui-même  rétracté  dans  le  cas  particulier.  Il  aurait  pu 
renfermer  à  peine  150  à  200  gr.  d’eau.  Ses  tuniques  étaient  très 
épaissies  du  pylore  au  grand  cul-de-sac.  Au  niveau  du  pylore  l’épais¬ 
seur  des  tuniques  de  l’estomac  atteignait  4  centimètres,  elle  allait 
ensuite  en  s’atténuant  jusqu’au  cul-de-sac  de  la  grande  courbure  qui 
était  seul  respecté. 

Au  voisinage  du  pylore,  on  constatait  plusieurs  bourgeonnements 
ulcérés,  sous  forme  de  champignons  d’aspect  colloïde.  Vers  le  car¬ 
dia  et  les  parois  latérales  on  constatait  seulement  un  soulèvement 
inégal  avec  de  petits  nodules  saillants  et  transparents. 
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A  la  eoape,  on  prenait  plus  nettement  encore,  idée  de  l’épaississe¬ 
ment  des  tuniques.  A  la  coupe,  les  tissus  se  montraient  brillants, 
lardacés,  transparents,;  colloïdes  en  un  mot.  A  la  linaite  de  la  lésion, 
on  ne  trouvait  plus  que  des  noyaux  semblables  plus  ou  moins  espa¬ 
cés-,  Il  ne  restait  de  muqueuse  non  épaissie,  non  mUltrée,  que  la 
partie  tapissant  le  grand  c,ulTde;-sac  de.  l’estomac  dans  une  étendue 
grands  comme  la.  paume  de  la  main  à  peu  près. 

Il  est  évident  déjà  par  le  simple  examen  macroscopique  que  la 
muqueuse  de,  l’estemac,  était  dégénérée,  dans  presque  toute  son  éten¬ 
due,  et  que,  fût-elle  restée  saine  en  réalité,  la  petite,  portion  qui  avait 
échappé  au  cancer  colloïde  était  incapable,  de,  fournir  en  quantité 
suffisante  un  suc  gastrique  capable  de  peptoniser  les  albuminoïdes. 

L’examen  histologique  confirme  du  reste  cette,  façon  de  voir.  0.n 
trouve  disséminés  un  peu  partout  dans  la  muqueuse  épaissie,  de  petits 
amas  de  grandes  cellules  en  voie  de  dégénérescence  colloïde^  Sur 
certains  points  des  cellules  irrégulières,  volumineuses,  sont  amas¬ 
sées  dans  des  conduits  ou  des  culs-de-sac  glandulaires  dilatés. 

he  grand  cul-de-sac  est  le  seul  point  de  l’estomac  sur  lequel  ne  se 
rencontre  pas  cette  modification.  Là  il  existe  une  infiltration  em¬ 
bryonnaire  très  dense  des  travers  interglandulaires.  La  plupart  des 
glandes  ont  disparu.  Celles  qui  persistent  sont  tapissées  de  petites 
cellules  cubiques. 

Il  est  certain  que  cette  muqueuse  ainsi  lésée  était  incapable  de 
sécréter  une  quantité  notable  de  suc  gastrique  doué  de  propriétés 
physiologiques. 

Qhs,  V.  —  M.  Pierre.  Marie,  nous  a.  donné  des  fragments  d’estomac 
pris  dans  diverses  régions,,  chez  un  homme  très  âgé  qui  présentait 
un  cancer  du  pylore  avec  propagation  à  la  petite  courbure.  U  y  avait 
des  noyaux  secondaires  du  côté  du  foie,  et  pendant  la  vie,  le  dia¬ 
gnostic  pouvait  hésiter  entre  le  cancer  de  l’estomac  et  le  cancer  du 
foie. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d'un  carcinome 
alvéolaire.  Dans  les,  points,  en  apparence  sains,  la  muqueuse  était 
cependant  fortement  lésée.  On  y  voyait  une  infiltration  embryonnaire 
très  compacte  des  espaces  interglandulaires  et  une  diminution 
considérable  du  nombre  des  glandes.  Elles  se  montraient  tapissées 
dans  les  diverses  régions  par  un  épithélium  cubique  à  saillie  conique 
vers  la  lumière  du  tube.  La  muqueuse  était  rendue  très  friable  par 
suite  de  rinflitralion  embryonnaire  et,  il  était  difficile,  en  raison  de 
cette  circonstance,  d’en  obtenir  des  coupes  satisfaisautes. 
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Obs.  VI.  —  Notre  ami  P.  Dreyfous,  alors  qu’il  remplaçait  à  l’hôpital 
Bichat  M.  H.  Huchard,  a  bien  voulu  nous  faire  examiner  au  point  de 
vue  des  qualités  de  son  suc  gastrique,  un  malade  cachectique  et  dys¬ 
peptique,  âge  d’une  quarantaine  d’années,  chez  lequel,  en  l’absence 
de  phénomènes  bien  caractérisés,  le  diagnostic  présentait  des  diffi¬ 
cultés  assez  grandes. 

L’examen  fut  répété  à  deux  reprises  à  huit  jours  d’intervalle,  trois 
heures  après  un  repas  d’épreuve  constitué  par  un  petit  bifteck,  60  gr. 
de  pain  environ,  et  de  l’eau  comme  boisson. 

L’estomac  était  très  dilaté,  il  renfermait  peut-être  deux  litres  de 
liquide  On  y  reconnaissait  des  fragments  d’aliments  ingérés  le  veille. 
Le  contenu  de  l’estomac  présentait  une  acidité  très  marquée  au 
papier  de  tournesol,  mais  pas  d’acide  chlorhydrique.  Il  y  avait  peu 
de  peptone  et  peu  de  pepsine,  si  l’on  en  juge  par  les  résultats  de  la 
digestion  artificielle  à  l’étuve. 

Le  malade  mourut' six  semaines  environ  après  le  second  examen. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  cancéreuse  ulcérée  du  pylore. 
Cet  orifice  se  trouvait  transformé  en  une  sorte  d’entonnoir  d’une  lon¬ 
gueur  de  6  à  8  centimètres. 

La  tumeur  seule  m’a  été  remise  avec  10  à  12  centimètres  de  la 
muqueuse  saine  en  apparence.  La  muqueuse  n’avait  pas  paru  malade 
en  dehors  de  la  tumeur.  Il  est  vrai  de  dire  qu’elle  était  assez  altérée 
superficiellement  par  la  digestion  post  morlem  et  elle  était  recou¬ 
verte  d’une  couche  gétatini forme,  résultat  de  la  digestion  de  la  partie 
superficielle  de  la  muqueuse.  L’examen  histologique  a  cependant 
donné  des  résultats  intéressants.  Il  n’a  pas  été  pratiqué  de  coupes 
dans  les  diverses  régions  de  l’estomac,  comme  dans  nos  autres  obser¬ 
vations.  En  effet,  la  partie  avoisinante  de  la  tumeur  nous  a  seule  été 
remise.  Il  nous  est  impossible  de  savoir  comment  se  comportaient 
les  glandes  vers  la  grande  courbure,  les  parois  latérales,  le  grand 
cul-de-sac.  C’est  là  une  lacune  regrettable  dans  la  série  de  nos  exa¬ 
mens.  , 

Au  niveau  de  la  tumeur  l’épaississement  du  pylore  est  constitué 
pour  un  quart  par  la  muqueuse,  pour  les  trois  autres  quarts  par  les 
tuniques  musculaires.  La  muqueuse  présente  à  ce  niveau  trois  à 
quatre  fois  l’épaisseur  qu’on  lui  trouve  à  quelques  centimètres  seule¬ 
ment.  A  la  partie  superficielle,  on  reconnaît  les  glandes  très  allon¬ 
gées  et  dilatées,  très  obliques  relativement  à  la  direction  de  la'  mu¬ 
queuse,  du  plan  de  la  musculaire  sous-muqueuse.  Profondément,  on 
trouve  des  cavités  arrondies,  irrégulières,  tapissées  assez  souvent 
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d’une  rangée  de  cellules  cubiques,  dans  l’intérieur  de  ces  cavités,  se 
trouvent  des  cellules  plus  ou  moins  volumineuses,  irrégulières  et 
des  détritus  cellulaires.  La  musculaire  sous-muqueuse  est  épaissie, 
sur  plusieurs  points  elle  a  été  entamée,  et  l’on  y  trouve  des  brèches 
comblées  par  de  semblables  cavités.  Il  s’agit  donc  d’un  épithélioma 
tabulé  dont  le  point  de  départ  est  nettement  dans  la  couche  profonde 
de  la  muqueuse. 

La  couche  musculaire  est  considérahlement  épaissie.  Les  travées 
conjonctives  qui  en  séparent  les  faisceaux  sont  augmentées  de  volume 
et  infiltrées  par  de  nombreusés  cellules  embryonnaires.  L’épaississe¬ 
ment  résulte  donc  en  grande  partie  de  ces  lésions  interstitielles  du 
muscle. 

Sur  les  confias  de  la  tumeur,  ce  que  l’on  trouve  de  plus  notable, 
c’est  la  dilatation  des  glandes,  et  l’épaississement  des  travées  inter- 
glandulaires.  Par  places  la  muqueuse  est  épaissie,  il  se  faitune  sorte 
de  soulèvement  à  pentes  très  douces.  Sur  certains  points  aussi, 
l’épaississement  des  travées  interglandulaires  est  très  considérable, 
leur  infiltration  par  les  éléments  embryonnaires  très  marquée,  et  l’on 
ne  constate  plus  guère  en  réalité  que  des  amas  diffus  embryonnaires. 

Certains  culs-de-sac  glandulaires  sont  notablement  dilatés,  ils  sont 
remplis  par  des  cellules  irrégulières,  volumineuses,  granuleuses,  les 
unes  arrondies  ou  ovalaires,  les  autres  plus  ou  moins  anguleuses. 
D’une  façon  générale,  elles  rappellent  encore  ce  que  l'on  voit  dans 
les  glandes  normales  de  l’estomac,  mais  avec  des  dimensions  plus 
considérables  et  sans  ordre  d’agencement  bien  régulier.  Sur  certains 
points,  ces  caractères  sont  assez  nets  pour  qu’il  semble  qu’on  se 
trouve  en  présence  de  véritables  petits  nodules  carcinomateux  en 
voie  de  constitution. 

Ces  lésions  sont  encore  les  mêmes  à  la  limite  du  fragment  dont 
nous  avons  pu  faire  l’examen.  Il  est  très  vraisemblable  d’après  cela 
que  toute  la  muqueuse  était  modifiée  de  la  même  façon  qu’il  y  avait, 
en  particulier,  partout  un  certain  degré  de  prolifération  conjonctive 
dans  les  espaces  interglandulaires. 

Cependant  l’élément  cellulaire  était  ici  relativement  respecté.  Il 
n’y  avait  pas  cette  destruction  des  glandes  relevée  dans  d’autres 
observations.  Il  s’agissait  il  est  vrai  d’un  homme  relativement  jeune 
(une  cinquantaine  d’années).  Cependant  on  l’a  vu,  les  glandes  avaient 
perdu  en  grande  partie  leurs  qualilés  physiologiques. 

Obs,  VII.  —  Un  homme  de  45  à  50  ans  succomba  dans  le  service 
de  M.  Mesnet,  à  l’Hôtel-Dieu.  Le  diagnostic  clinique  a  été  :  cancer  du 
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pylore  avec  rétrécissement  considérable  de  cet  orifice.  Dans  les  der¬ 
niers  temps  de  sa  vie  il  avait  présenté  des  vomissements  noirs  extrê¬ 
mement  abondants  ;  on  pouvait  constater  une  dilatation  considérable 
de  l’estomac. 

A  l’autopsie  pratiquée  par  M.  le  professeur  Cornil,  l’estomac  extrê¬ 
mement  dilaté  renferme  plus  de  deux  litres  de  liquide  noir  couleur 
de  suie  délayée.  Au  niveau  du  pylore  il  existe  un  anneau  cancéreux 
assez  limité. 

La  muqueuse  est  très  épaissie  ;  les  parois  sous-jacentes  sont  elles- 
mêmes  notablement  épaissies.  Il  en  résulte  au  niveau  même  du 
pylore,  et  un  peu  en  amont,  une  masse  épaisse  d’environ  1  à  2  cen¬ 
timètres.  La  valvule  pylorique  est  épaissie  et  de  même  aspect  que  les 
parties  avoisinantes.  L’orifice  pylorique  a  subi  un  rétrécissement 
considérable,  qui,  pendant  la  vie,  devait  équivaloir  à  une  véritable 
oblitération. 

Il  n’y  a  pas  d’ulcération. 

Sur  la  coupe,  il  existe  très  nettement  du  suc  cancéreux.  A  deux  ou 
trois  centimètres  de  la  tumeur  adjacente  au  pylore,  on  constate  de 
petites  tumeurs  blanchâtres  du  diamètre  d'une  lentille  mais  formant 
une  saillie  co  nvexe  assez  marquée. 

La  muqueuse  de  l’estomac  elle-même  ne  présente  pas  de  lésion 
appréciable,  elle  paraît  pâle,  comme  lamée  et  amincie.  Ça  et  là  quel¬ 
ques  abborisations  vasculaires  avec  des  sugillations  diffuses  au  voi¬ 
sinage. 

Des  noyaux  secondaires  existent  suivant  une  ligne  continue  sur 
toute  l’étendue  du  mésentère  à  son  insertion  à  l'intestin  grêle.  Le 
petit  bassin  tout  entier  est  en  quelque  sorte  tapissé  par  une  infiltra¬ 
tion  cancéreuse.  Des  noyaux  remontent  le  long  de  l’ouraque,  et,  au 
niveau  de  l’ombilic,  il  existe  une  plaque,  un  disque  cancéreux  sous- 
jacent  au  péritoine,  et  situé  dans  l’épaisseur  môme  delà  paroi  abdo¬ 
minale. 

A  l’examen  histologique,  sur  une  coupe  pratiquée  au  niveau  môme 
de  la  tumeur  pylorique,  ou  trouve  un  stroma  fibreux  alvéolaire  avec 
des  amas  de  cellules  irrégulières.  Ces  cellules  sont  arrondies  d’une 
façon  générale  et  pourvues  de  noyaux  granuleux,  volumineux.  Les 
tuniques  musculaires  sous-jacentes  sont  infiltrées  par  des  éléments 
semblables.il  s’agit  donc  d’un  épithélioraa  à  cellules  atypiques,  c’est- 
à-dire  d’un  carcinome  alvéolaire. 

Des  coupes  sont  pratiquées  au  niveau  des  petites  tumeurs  du  voi¬ 
sinage.  Ces  petits  nodules  sont  constitués  par  une  petite  masse  épi- 
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Lhéliomateuse  sous-jaeeote  à  la  muqueuse  et  infiltrée  dans  la  tunique 
celluleuse.  La  musculaire  sous-muqueuse  est  sinon  intacte,  au  moins 
conserrée. 

La  masse  épithéliomateuse  de  la  couche  celluleuse  sous-muqueuse 
est  constituée  par  un  stroma  fibreux  assez  dense  qui  dessine  des 
alvéoles  irrégulières.  Ces  alvéoles  sont  tapissées  par  des  cellules 
eylindrinques  pou  élevées.  Dans  les  cavités  ainsi  limitées,  on  aperçoit 
une  masse  homogène  translucide,  d’aspect  muqueux.  Le  diagnostic 
anatomo-pathologique  serait  donc  sur  ce  point  :  épithélioma  cylin¬ 
drique. 

La  muqueuse  sous-jacente  à  ces  nodules  épithéliomateux  présente 
des  soulèvements  irréguliers,  qui  tiennent  à  ce  que  son  épaisseur 
est  variable  ;  plus  marquée  dans  certains  points.  11  s'agit  ià  de  sou¬ 
lèvements  progressifs,  insensibles. 

A  un  faible  grossissement  on  constate  :  1“  la  desquamation  des 
cellules  de  revêtement  de  la  muqueuse;  2“  une  infiltration  considé¬ 
rable  des  espaces  interglandulaires  par  de  nombreuses  petites  cel¬ 
lules  arrondies  pu  oblongues,  épithélioïdes..  Ces  travées  interglan- 
dulaires  sont  représentées  par  une  trame  assez  dense  de  fibres 
conjonctives  d’une  direction  presque  perpendiculaire  à  la  musculaire 
sous-muqueuse. 

Indépendamment  des  petites  cellules  épithélioïdes  très  nombreuses 
disséminées  dans  les  travées  inter-cellulaires,  on  trouve,  en  nombre 
moins  considérable  de  grosses  cellules  à  noyaux  volumineux,  les 
unes  disposées  sans  ordre  appréciable,  Les  autres  au  contraire  dispo¬ 
sées  en  cercle,  et  situées  à  l’intérieur  d'une  gaine  amorphe.  11  s’sigit 
évidemment  des  cellules  glandulaires  fortement  augmentées  de 
volume  bien  qu’elles  aient  conservé  la  forme  de  grosses  cellules  co¬ 
niques  disposées  à  la  face  interne  de  la  paroi  propre  des  tubes  glan¬ 
dulaires.  Ces  cellules  ont  donc  pris  sur  place  un  aspect  qui  les  rap¬ 
proche  beaucoup  des  grosses  cellules  carcinomateuses.  Il  est  certain 
que|beaucoup  des  tubes  glandulaires,  les  2/3  peut-être  ont  disparu. 

Une  disposition  très  analogue,  moins  accentuée  cependant,  se 
retrouve  sur  des  coupes  pratiquées,  très  loin  de  la  tumeur,  sur  des 
parties  de  l’estomac  dans  lesquelles  la  muqueuse  a  l’air  d’être  à  peu 
près  saine.  Ici  encore  on  retrouve  l’épaississement  des  travées  inter- 
glandulaires  infiltrées  d’éléments  épithélioïdes  et  des  traînées  d’élé¬ 
ments  cellulaires  dont  l’origine  glandulaü’e  est  évidente,  mais  dont 
la  disposition  en  canaux  n’est  pas  très  nette.  Presque  toutes  ces  cel¬ 
lules  ont  un  volume  un  peu  supérieur  à  celui  que  présentent  habi- 
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tuellement  les  cellules  dos  glandes  gastriques.  Sur  certains  points, 
il  existe  de  véritables  petits  nids  de  cellules  très  volumineuses  à 
npyau  très  développé.  Ce  sont  de  véritables  petits  îlots  épithélioma- 
teux  et  môme  carcinomateux  disséminés  dans  des  régions  de  la  mu¬ 
queuse  en  apparence  saine. 

Obs.  VIH.  —  Pièces  anatomo-pathologiques  communiquées  par 
M.  Hanot.  Il  s’agissait  d’un  homme  d’environ  40  à  50  ans  qui  présen¬ 
tait  un  double  noyau  cancéreux  de  l’estomac  et  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Ges  deux  noyaux  situés  près  du  pylore,  du  volume  chacun 
d’un  demi-œuf  de  poule  environ,  étaient  séparés  l’un  de  l’autre  de 
3  à  4  centimètres.  L'a  muqueuse  intermédiaire  paraissait  seulement 
épaissie.  Il  n’y  avait  pas  de  lésion  appréciable  de  la  muqueuse  en 
dehors  de  ces  points. 

La  tumeur  est  constituée  par  un  épitéélwma  cÿh'ndn'gwe  absolument 
typique.  Sur  les  confins  de  celte  tumeur  on  constate  seulement  u  n 
allongement  considérable  des  glandes  dont  les  culs-de-sac  sont  nota¬ 
blement  dilatés  et  tapissés  par  des  cellules  coniques.  L’aspect  est 
exactement  celui  du  polyadé'nome.  Dans  quelques-uns  de  ces  culs- 
de-sac,  les  cellules,  disposées  en  palissade,  sont  même  véritablement 
des  cellules  cylindriques. 

La  musculaire  sous-muqueuse  légèrement  épaissie  est  conservée 
très  loin,  au  dessous  même  du  point  où  la  tumeur  présente  nette¬ 
ment  les  caractères  de  l’épithélioina  cylindrique.  A  cet  endroit  elle 
est  rupturôe  et  la  tumeur  envahit  les  parties  sous-jacentes.  Les  cou¬ 
ches  musculaires  sont  très  épaissies,  leurs  faisceaux  sont  dissociés  et 
dans  leur  intervalle  se  voit  une  infiltration  abondante  d’éléments 
embryonnaires.  ' 

La  muqueuse,  à- distance,  prise  sur  tes  différents  points  de  la  cavité 
dé  l’estomac  est  mal  conservée.  Les  celliiles  glandulaires  ne  pren¬ 
nent  plus  le  carmin  et  se  colorent  seulement  par  l’acide  picrique. 
Elles  sont  réduites  à  leurs  noyaux  ratatinés  et  granuleux.  Il  est 
impossible,  dans  ces  conditions,  de  déterminer  s’il  existe  des  lésions 
des  éléments  épithéliaux  glandulaires. 

Cependant,  les  culs-de-sac  qui,  situés  profondément,  sont  mieux 
conservés,  paraissent  notablement  dilatés  sur  beaucoup  de  points. 

La  muqueuse  est  évidemment  épaissie  sur  certains  points  ;  son 
épaisseur  y  atteint  même  le  double  de  ce  qu’elle  présente  ailleurs. 

Les  travées  inter-glandulaires  sont  épaissies  ;  elles  sont  peu  infil¬ 
trées  parles  éléments  embryonnaires. 
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En  terminant  ce  travail,  ce  nous  est  un  devoir  et  un  plaisir 
que  d’adresser  nos  remercîments  à  ceux  de  nos  amis  et  de  nos 
maîtres  qui  ont  bien  voulu  nous  en  livrer  les  matériaux  ;  à 
MM.  le  Proust,  le  Germain  Sée,  le  P’’  Cornil,  Hanot, 
Mesnet,  Pierre  Marie  et  P.  Dreyfous. 
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VARICES  LYMPHATIQUES  DU  DERME 
Par  A.  CHIPAULT. 

Interne  des  hôpitaux. 

L’observation  point  de  départ  de  cette  note  a  été  recueillie 
dans  le  service  démon  maître,  M.  le D' Théophile  A.nger  (1). 

Obs.  I.  —  B...,  Victor,  âgé  de  13  ans  1/2,  est  entré  le  2  juillet  der¬ 
nier  à  l’hôpital  Cochin.  Ses  père  et  mère  sont  bien  portants. Nés  dans 
l’Orne  ils  n’ont  jamais  quitté  la  France.  Il  a  deux  sœurs  (11  ans  et 
6  ans)  toutes  deigc  bien  portantes.  Il  a  perdu  deux  frères  et  une  sœur 
en  bas  âge. 

Lui-même  n’a  jamais  quitté  Paris,  où  il  est  né.  Il  ne  fait  aucun 
.métier;  il  a  quitté  l’école  depuis  Pâques,  à  cause  de  la  difficulté 
qu’il  avait  à  marcher.  Il  habite  avec  ses  parents,  avenue  du  Maine, 
un  logement  très  humide.  IL  a  toujours  été  bien  portant  jusqu’à  l'âge 
de  10  ans  ;  il  y  a  trois  ans  le  23  mars  85,  il  entra  a  l’hôpital  Cochin 
pour  une  ostéomyélite  aiguë  qui  resta  limitée  au  tibia  gauche.  Le  len¬ 
demain  de  son  entrée,  on  lui  fit,  sous  le  chloroforme  une  incision  en 
dehors  du  bord  antérieur  du  tibia  au  niveau  de  son  tiers  supérieur, 
incision  longue  d’une  dizaine  de  centimètres.  Il  sortit  de  l’hôpital, 
au  bout  de  quatre  mois,  ayant  encore  une  fistule  qui  donne  toujours 
un  peu  de  sérosité. 

L’affection  actuelle  aurait  commencé  au  moment  de  la  sortie  de 
l’hôpital,  elle  a  atteint  très  rapidement  l’état  actuel  en  quelques 
mois  à  peine,  II  n’y  a  pas  plus  d’un  mois  qu’â  la  suite  d’une  écor¬ 
chure  se  produisit  pour  la  première  fois  un  écoulement  non  dou¬ 
loureux  et.très  peu  abondant  d’un  liquide  rosé  tachant  les  draps.  Cet 
écoulement  ne  dura  que  quelques  heures,  il  s’est  reproduit  une  ou 
deux  fois  depuis  à  la  suite  de  fatigues,  de  courses  prolongées  et  a 
duré  chaque  fois  peu  de  temps. 


(1)  Cette  observation,  ainsi  que  quelques-unes  des  considérations  anatomi¬ 
ques  qui  suivent,  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique,  le  12  octobre  1888. 
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Etat  le  2 juillet.  —  Le  malade  qui  est  assez  grand  pour  son  âge. 
mais  peu  vigoureux  présente  encore  à  la  face  antero-externe  de  la 
jambe  gauche,  la  trace  de  Tincision  faite  il  y  a  trois  ans.;  un  point: 
est  resté  fistuleux.  et  donne  actuellement  quelques  gouttes  de.  séro¬ 


sité  purulente.  A  la  partie  postérieuse  de  cette  même  jambe,  sur  une 
hauteur  de  20  cent.,  et  une  largeur  de  7  à  8,  se  trouvent  des  vési- 
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cule  s  confluentes,  empiétant  eu  partie  les  unes  sur  les  autres  par 
leurs  bords,  variant  de  1  à  5  ou  6  millimètres  de  diamètre,  plus  ou 
moins  saillantes.  Elles  sont  un  peu  plus  rosées  que  le  reste  de  l’épi¬ 
derme,  transparentes  plus  ou  moins  ;  entre  elles  se  trouvent  de  véri¬ 
tables  amas,  des  traînées  de  petites  taches  rouges  d’apparence  pur¬ 
purique.  En  dehors  de  cet  amas  principal,  d'ailleurs  très  mal  limité 
à  sa  périphérie  se  trouvent  d’autres  vésicules,  en  général  bien  plus 
petites  que  celles  de  la  masse  principale,  séparées  les  unes  des  autres 
par  de  la  peau  saine,  sans  taches  purpuriques.  —  Les  vésicules 
diminuent  de  nombre  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’amas  central; 
en  haut  elles  s’étendent  jusque  dans  le  creux  poplité  ;  il  s’en  trouve 
encore  quelques-unes  au-dessous  de  la  malléole  externe  ;  à  la  face 
interne  du  membre,  il  y  en  a  un  assez  grand  nombre;  à  sa  face 
ext  erne  beaucoup  moins  ;  il  y  en  a  deux  ou  trois  très  petites  dans  le 
tissu  de  cicatrice  de  l’incision.  —  Les  vésicules  les  plus  inférieures 
situées  au-dessous  de  la  malléole  externe  sont  couvertes,  d’un  épi¬ 
derme  très  épais  et  bien  moins  transparentes.  Les  supérieures;  sauf 
celles  situées  sur  la  cicatrice,  ne  sont  pas  saillantes,  elles  ont  l’as¬ 
pect  de  taches  de  couleur  ecchymotique  et  répondent  à  une  véritable 
dépression  comme  si  elles  étaient  vidées,  de  plus  elles  sont  ovalaires, 
à  grand  diamètre  vertical,  les  autres  étant  de  forme  irrégulière. 

Les  vésicules  augmentent  légèrement  lorsque  le  malade  se  tient 
debout,  bien  plus  lorsqu’il  a  marché  longtemps,  bien  plus  et  bien 
plus  rapidement  par  la  pression  circulaire  au-dessus  ou  au-dessous 
d’elles.  Par  la  pression  directe,  elles  s’affaissent  complètement  sous 
le  doigt  pour' reprendre  en  quelques  instants  leur  volume, précédent. 
Lors  de  cette  manœuvre,  on  a  la  sensation  d’un  bord  net  limitant  la 
dépression  produite.  —  Si  on  comprime  largement  au  niveau  de  la 
masse  principale,  on  dirait  lors  de  la  décompression  une  véritable 
éponge  qui  se  gonfle. 

11  n’y  a  pas  d’œdème  du  pied  ou  de  la  jambe.  La  peau  de  la  jambe, 
jusqu’au  niveau  du  genou, est  dans  les  parties  non  couvertes  de  vési¬ 
cules,  beaucoup  plus  brune  et  rugueuse  que  celle  du  côté  opposé; 
elle  est  très  épaisse  et  recouverte  de  petites  croûtes  qui  lui  donnent 
un  aspect  quadrillé  au  niveau  de  la  malléole  externe. 

La  jambe  malade  présente  une  hypertrophie  considérable  des 
poils  qui  sont  longs  et  soyeux  ;  rien  aux  ongles. 

Elle  est  par  rapport  à  l’autre,  légèrement  atrophiée.  Lorsque  le 
sujet  est  resté  plusieurs  heures  dans  son  lit  la  mensuration  com- 
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parée  donne  les  résultats  suivants,  les  membres  étant  dans  l’exten¬ 
sion  : 


Jambe  gauche. 

Au-dessus  de  la  rotule .  27 

A  10  cent,  au-dessous .  24 

Au-dessus  des  malléoles .  18 


Jambe  droite. 
27  1/2 
26  1/2 
19 


Lorsque  le  malade  est  resté  debout  un  certain  temps,  la  circunfé 
rence  du  mollet  malade  augmente  de  1  cent.  1/2;  la  circonférence  sus- 
malléolaire  de  1  cent,  au  plus. 

Il  y  a  du  côté  de  la  jambe  malade  une  exagération  de  la  tempéra¬ 
ture  déjà  nette  à  la  main;  au  niveau  dn  mollet  elle  est  supérieure  de 
deux  degrés  à  la  température  comparée  prise  du  côté  sain  au  même 
niveau.  La  différenee  s’accentue  légèrement  lorsque  le  malade  est 
resté  debout  ou  a  marché. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  à  la  piqûre  ou  à  la  chaleur. 

Un  peu  d’exagération  de  la  sécrétion  sudorale  du  côté  malade,  sur¬ 
tout  après  une  fatigue. 

Pas  de  douleurs,  soit  spontanément  soit  par  la  pression,  à  moins 
qu’elle  ne  soit  un  peu  forte. 

En  dehors  de  ces  lésions,  du  côté  de  la  jambe  gauche,  le  malade 
présente  à  la  face  interne  de  la  cuisse  du  même  côté,  et  sans  modiü- 
cation  d’aspect  de  la  peau  à  ce  niveau  un  empâtement,  qui  paraît 
suivre  assez  exactement  le  trajet  de  la  saphène,  et  qui  commençant 
à  un  travers  de  main  au-dessus  du  creux  poplité  se  perd  à  mi  hau¬ 
teur  de  la  cuisse.  Il  n’a  pas  plus  de  5  ou  6  cent,  de  largeur. 

Dans  la  région  du  triangle  de  Scarpa,  du  même  côté,  se  trouve  une 
tuméfaction  assez  bien  limitée,  de  forme  triangulaire,  à  côté  supé¬ 
rieur  suivant  le  pli  inguinal,  donnant  au  palper  une  sensation  lipo- 
mateuse  avec  de  distance  en  distance,  comme  des  cordons  enroulés, 
le  jeune  malade  ne  se  rappelle  pas  la  date  d’apparition  de  cette 
tumeur,  en  particulier  si  elle  est  antérieure  aux  varices  jambières j 
il  a  constaté  qu’elle  augmentait  de  volume  dans  l'intervalle  des  lym- 
phorrhagies  et  devenait  en  même  temps  douloureuse. 

Les  fonctions  du  membre  inférieur  gauche  raccourci  et  atrophié 
sont  un  peu  gênées,  de  plus  la  marche  on  la  station  debout  prolongée 
déterminent  dans  le  moUet  et  dans  l’aine  une  sensation  de  tension 
très  pénible. 

L’examen  du  système  ganglionnaire  n’a  rien  donné  de  particulier; 
il  existe  dans  les  deux  plis  inguinaux  quelques  petits  ganglions  durs, 
mobiles,  quelques  autres  se  trouvent  dans  la  région  sous-maxillaire. 
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Rien,  au  cœur  ni  aifx  poumons  ;  les  fonctions  digestives  sont  assez 
bonnes.  Miction  et  urine  normales.  Etat  général  cependant  peu 
satisfaisant  :  le  sujet  est  pâle  et  peu  vigoureux.  .  , 

3  juillet.  —  Une  piqûre  faite  avec  une  épingle  à  l’une  des  vésicules 
de  la  jambe  donne  issue  à  un  liquide  d’abord  rosé,  puis  blanc;  la 
piqûre  avait  été  faite  le  matin  :  le  soir  l’écoulement  durait  encore  ; 
il  avait  taché  les  draps  du  malade,  absolument  comme  du  sperme; 
toutes  les  vésicules  étaient  ridées  et  flétries,  pas  de  modification  du 
côté  de  la  tumeur  inguinale,  ni  du  côté  de  l’état  général. 

i  juillet.  —  L’écoulement  s’est  arrêté. 

5  juillet.  —  A  dix  heures  du  soir,  je  fais  l’examen  microscopique 
du  sang  obtenu  par  piqûre  du  petit  doigt  de  la  main  droite  et  celui 
du  liquide  obtenu  par  une  nouvelle  piqûre  d’une  Vésicule.’  Ce  dernier 
liquide  contenait  une  grande  quantité  de  corpuscules  lymphatiques  ; 
et  pas  de  globules  sanguins;  ce  sang  contenait  le  notnbre  normal  de 
corpuscules  lymphatiques  ;  ni  le  sang,  ni  la  lymphe  ne  contenaient 
de  ülaires.  J’applique  sur  la  piqûre  faite  à  la  jambe  un  morceau 
d’amadou  et  une  bande  de  tarlatane  peu  serrée. 

6  juillet. —  Le  malade  m’apprend  que  l’écoulement  s’est  arrêté 
aussitôt. 

Quelques  jours  après,  je  refis  un  nouvel  examen  du  sang  et  de  la 
lymphe,  le  soir  :  il  ne  donna  également  aucun  résultat. 

Le  malade  est  sorti  le  jeudi  19  juillet  portant  un  bas  à  varices  qu’il 
supporte  assez  facilement,  et  qu’il  n’a  d’ailleurs  que  depuis  le  matin. 

Je  l’ai  revu  trois  jours  après,  et  j’ai  constaté  que  sous  l’influence 
du  bas,  que  le  malade  n’a  pas  quitté  depuis  son  départ,  et  malgré 
qu’il  soit  venu  à  l’hôpital  à  pied,  les  varices  vésiculaires  ont  consi¬ 
dérablement  diminué  de  volume  ;  lorsque  j’enlève  le  bas  pour  exa¬ 
miner,  elles  sont  à  peine  visibles  et  ne  reprennent  qu’en  une  dizaine 
de  minutes  leur  volume  antérieur.  J’enlève  au  malade  un  lambeau  de 
peau,  au  niveau  d’une  des  vésicules,  pour  en  faire  l’examen  micros¬ 
copique  :  j’applique  sur  la  petite  plaie  de  l’amadou,  préalablement 
trempé  dans  du  sublimé  et  comprimé  ;  l’amadou  est  maintenu  par 
une  bande  de  tarlatane,  et  le  bas  recouvre  le  tout. 

Le  lendemain,  le  malade  revient  me  voir,  il  a  perdu  une  grande 
quantité  de  lymphe  ;  je  renouvelle  la  pansement. 

Le  25  juillet  l’écoulement  a  presque  complètement  cessé,  la  petite 
plaie  se  cicatrise  ;  le  bas  à  varices  est  toujours  bien  supporté  ;  sa 
pression  cependant  est  devenue  douloureuse  au  niveau  de  la  fistule 
cicatricielle  ;  celle-ci  donne  du  pus  et  a  changé  notablement  d’aspect; 


RBWt!  CRITIQUE. 


elle  est  située  au  sommet  d'un  mamelon  composé  do  petites  bulles 
transparentes,  et  de  plus  sur  le  tissu  cicatriciel  environnant  est 
apparu  un  semis  de  petites  vésicules  grosses  â  peine  comme  une  tête 
d’épingle,  et  qui  n’existaient  pas  antérieurement. 


L’affection  dont  nous  venons  dé  donner  une  observation  a 
été  désignée  sotls  des  noms  diflerents  :  Lymphangiectasie 
sous-épidermique,  lymphangiome  sous-épidermique,  lympha- 
tocèle. 

Deux  mots  de  l’histoire  des  varices  lymphatiques,  en  géné¬ 
ral  vont  dès  l’abord  nous  permettre  de  placer  dans  son  cadre 
l’affection  que  nous  étudions.  Cette  histoire  comprend  une 
phase  clinique  que  j’appellerais  volontiers  française,  oùBres- 
chet  (1),  Binet,  David,  M.Trélat,Th.  Anger,  distinguent  dans  le 
groupe  des  varices  lymphatiques  un  certain  nombre  de  types. 

Dans  une  seconde  phase  surtout  anatomique,  les  Allemands 
rapprochent  de  ces  lésions  toute  la  série  des  lymphangiomes 
caverneux,  polykystique,  monokystique. 

Se  basant  sur  ces  travaux,  un  certain  nombre  d’auteurs  ont 
tenté  des  classifications,  soit  des  varices  lymphatiques  soit 
des  lymphangiomes,  soit  des  unes  et  des  autres.  Nous  nous 
permettrons  d’en  rapipeler  une  que  nous  avons  proposée  (2)  : 

I.  Dilatation  des  ganglions  :  Adénolymphocèle. 

II.  Dilatation  des  troncs. 

A.  Superficiels  :  | 

^  (  ampullaire. 

B.  Profonds. 

III.  Dilatation  des  réseaux  : 

A.  Dermiques; 

B.  Profonds;  1°  diffuse; 

—  2»  localisée  à  forme  anatomique  caver¬ 

neuse  poly  ou  monokystique  (cou,  tho¬ 
rax,  langue,  lèvres,  etc.). 


'  (1)  Breschet.  Du  système  lymphatique.  Th.  de  concours.  Paris,  1836. 

(2)  Chipault.  Varices  lymphatiques  et  lymphangiomes.  Revue  générale  de 
la  Gazette  des  hôpitaux,  15  décembre  1888. 
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Oi;  nous  excusera  tette  répétition  qui  nous  pèî-met  de  fixer' 
l’attention  dès  le  début  dë  cette  étude  sur  les’  deux  points 
suivants  qui  en  sept  rèssënce,: 

Les  varices  lymphatiques  du  derme  sont  cliniquement  des 
varices  ;  anatomiquement  ce  sont  des  lymphangiomes. 

La  place  que  les  varices  lymphatiques  du  derme  occupent 
dans  notre  classificdtion  est  heureuse,  car  elle  rappelle  cette 
double  parenté  qui  n’appartient  qu’à  elles.  : 

Complétons  l’historique  des  varices  lymphatiques  duderine.' 

Binet  (1)  en  1858,  divisa  les  varices  lyniphatiques  en 
varices  des  réseaux  et  varices  des  vaisseaux  ;  l’espèce  que 
nous  étudions  rentre  dans  le  premier  genre.  En  18fi5,' 
David  (a)  donna  dans  sa  thèse  une  division  bien  moins 
claire  des  varices  lymphatiques  en  spontanées  et  traumatiques 
C’est  à  peu  près  vers  cette  époque  que  parurent  les  observa-^ 
tions  de  Desjardins  (3)  Demarquay  (4)  Verneuil  (5)  Trélat  (6) 
et  le  travail  de  notre  maître,  M.  Théophile  Anger  (7)  où  la 
question  est  étudiée  accessoirement.  Plus  récemment  signa^ 
Ions  le  travail  de  Marquez  (8)  les  thèses  de  Desert  (9)  Vi- 


(1)  Binet.  E^saisurlas  varices  et  plaies  des  lympli,  superflciels.  Tb.  Pàr 
ris  58,  n»  17. 

(2)  David.  Essai  sur  las  varices  lymphatiques.  Th.  Paris  65,  no  222. 

(3)  Desjardiüs.  Mém.  sur  un  cas  de  dilat.  variqueuse  du  réteàu  lymph. 
superf.  du  derme.  Soc.  biol.  51,  t.  I,  2"  eérie,  p.25, 

(4)  Demarquay.  Reoh.  sur  la  lymphorrhqgie  et  la  dllat.  des  v.-  lymph. 
Mémoires  de  la  Soc.  de  chirurgie  1853,  p.  139. 

(5)  Verneuil.  Eléphantiasis  du  scrotum.  Bulletin  dé  la ‘Soc.  de  chir.,1867, 
p.  313. 

(6)  Trélat.  Varices  lymphatiques  du  réseau  superficiel  du  dos  de.  la  verge 
et  du  scrotum,  suite  de  contusion.  Bulletins  de  la  Sqo.  d®  chip.  2°  série, 

t,  X,  p,  439441. 

(7)  Th,  Anger.  Des  tumeurs  érectiles  lymphatiques,  adénolymphocèles. 
Th.  Paris  67. 

(8)  Marquez.  Contrib.  à  l’étude  de  la  lymphorrhagie  et  des  lymphatocèles. 
Gaz.  hebd,  1879,  p.  248. 

(9)  Qasert.  Des  dilatât,  lymph,  j  lymphangieotasieis,  lymphangiomea.  Th. 
Paris  77. 
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■guiep  (1')-  Massonie  (2),  et  sur  des  sujets  qui  se  rapportent 
indirectement  au  nôtre,  celle  de  Jourdan  (3)  et  de  Papin  ;(4). 
La  première  partie  de  la  thèse  de  Viguier  est  certainement  le 
travail  d’ensemble  'le  plus  complet  qui  ait  été  fait  sur  les 
'varices  dermiques. -Péan  (5),  dans  ses  cliniques,  a  aussi  étudié 
cette  affection  sous  le  nom  de  lymphangiome  sous  épider¬ 
mique,  i’üne  des  variétés  pour  lui  des  lymphangiomes,  les 
autres  étant  le  lymphangiome  sous  derraique,  les  varices  des 
réseaux  et  lé  lymphangiome  ganglionnaire.  On  trouvera  la 
question  des  varices  dérmiqües  étudiée  plus  ou  moins  briève¬ 
ment  dans  lés  classiques  et  lés  dictionnaires. 

En  Angleterre,  il  n’y  a  guère  que  des  observations  isolées 
Hilton  (6)  Jakson  (7)  Hill  (8)  Day  (9)  Gholmeley  (10).  En  Amé¬ 
rique,  travail  plus  complet  de  Busey  (11).  Les  médecins  des 
Indes  ont  spécialement’  étudié  le  lymphscrotum.  (Ardaseer 
Jamsetjee,  Wong,  Lewis  et  Manson).  Nous  laisserons  de  côté 
cette  localisation  spéciale,  du  moins  ■  dans  sa  forme  tropicale 
qui  par  sa  fréquence  dans  certains  pays;-;  son  allure  particu- 


él)  Viguier.  Essai  sur  les  varices  et  les  tumeurs  lymph.  siiperf.  Th.  Pa¬ 
ris  75.  .  .  ■ 

(Z)  Massonie.  Contrib.  à  l’étude  des  varices  lymph.  et  d'une  forme  spé¬ 
ciale  de  leurs  terrain.  Th.  Paris  76. 

(3)  Jourdan,  Contrib.  â  l’étude  de  la  lymphorrhagle.  Th.  Montpellier 

(4)  Papin.  Contrib.  à  l'étude  de  l’hématochylurie  endémique  des  pays 
chauds.'  Tih.  Bordeaux  86. 

(5)  Péan.  Leçons  de  clinique  chirurg., '79-80,  p.- 227. 

(6)  Hilton.  Cuticular  vesicles  on  the  thigh  sèoreting  a  chyle  like  fluid. 
Lancet  66,  t.  II,  p.  37.  ' 

(7)  Jackson.  The  medioiil  Times  and  Gazette,  mars  66. 

(8)  Hill.  Caîe  of  varicose  lymphatiovessels  of  the  right  lower  extremity 
Tr.  clin.  soc.  London.  n,p.  114-116,  1869. 

(9)  Day.  On  a’  form  of  enlargement  of  the  rhight  leg  and  thigh  wîth  an 
occasionnai  disoharge  of  chytous  fluid.  The  British  •  med.  J.  69  1.  332 
d’apres  tr.  olihi'Sôb.' London  69.  Il;  104-114. 

(10)  Chqlmeley.  Note  on  a  case  of  great  enlargement  of  the  whole  of  the 
right  lovver  extremity.  Tr.  of  clin,  soc  London  69.  t.  II,  116-119. 

(11)  Busey.  Congénital  occlusion  and  dilatation  of  lymph.  channels  .Ameri¬ 
can  Journal  of  Obstetrics  vol.  10  et  11,  77-78. 
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lière,  son  étiologie  sans  doute  différente  et  qui  se  rattache  à 
la  filariose,  constitue  un  type  clinique  à  part. 

En  Allemagne  l’histoire  des  varices  lymphatiques  du  derme 
remonte  plus  loin  qu’en  France  :  les  premiers  cas  connus 
sont  ceux  de  Meckel  (1)  et  de  Petzer  (2).  En  56  observations 
du  Suédois  Thilesen  (3)  ;  une  étude  d’ensemble  très  complète 
du  lymphangiome  comprenant  nombre  de  points  de  l’histoire 
des  varices  lymphatiques  du  derme  fut  faite  par  Georgje- 
vic  (4)  en  71.  Signalons  aussi  les  observations  de  Scholtz  (5) 
Petters  et  Klebs  (6)  Odenius  de  Lund  (7)  Fischer  (8)  Zur 
Nicden  (9)  Hebra  (10)  Pospelovr  (11).  Il  faut  en  outre  consul¬ 
ter  les  travaux  sur  le  lymphangiome  en  général  (Wegner  (12), 
Middeldorpf  (13),  Mûller  (14),  Ben-Israel  (15). 

(1)  Meckel.  Haudbuch.  der  path.  anat.  Bd  II,  S.  241,  1818. 

(2)  Fetzer.  Ein  Fait  von  eigenthümlicher  Erkrankung  der  Lymphgefâsse. 
Archiv.  für  phys.  Heiikunde,  t.  VIII,  p.  128,  1849. 

(3)  Thilesen.  Ein  Fait  vom  lymphangiectasia  (Guntzbug  Zeitschrift  f.  klin. 
lued.  te.  Bd  VU  p.  447. 

(4)  Georgevic.  Ueber  Lymphorrhee  imd  Lymphangiome  Langenbechs.  Arc. 
f.  kÜD.  chir.71,  Bd  XII,  S.  641. 

(5)  Scholtz.  "Wiener  raed.  Wochenschrift  1868. 

(6)  Petters.  Ueber  Lymphorrhagie  "Viert.  f.  d.  prak.  Heiikunde.  Prag. 
75  CXXV,  p.  69-103. 

Klebs.  Ueber  Lymp’hangieclasie,  id.  155-164. 

(7)  Odenius  de  Lund  Pachydormia  lymphorrhagica.  Nord.  med.  Ark. 
1879,  VI,  2,  n»  13. 

(8)  Fischer  der  Riesenwucks.  Mittbeil.  aus.  der  KOnigl.  Klinik  zu  Bres- 
lau.  Deutsche  Zeit.  f.  cbir.  80,  Bd  XII,  p.  22.  . 

(9)  Zür  Nieden  Ueber  ein  Fall  von  Lymphangiectasie  mit  lymphorrhagie. 
Archiv.  f.  path.  Anat,  Berlin  82,  t.  XC,  p.  350-388. 

(10)  Hebra.  Traduction  Doyon  1878.  t.  II,  p,  375. 

(11)  Pospelow  Ein  Fall  von  Lymphangioma  tuberosum  cutis  multiplex 
"Viert..  f.  derm.  und  Syphilis  79,  p.  521. 

(12)  Wegner,  Ueber  Lymphangiome.  Langenbecks  Archiv.  f,  Klin.  chir. 
Bd  XX,  s.  641,  1877. 

(13)  Middeldorpf  Ueber  Lymphangioma  cavernosum  Langenbechs  Archiv. 
f.  Klin.  chir.  85,  Bd  XXXI,  s.  595. 

(14)  Mfiller.  Zur  Casuistik  der  Lymphangiome  BeitrSlge  zür  Klin.  chir. 
Tübingen,  1885. 

(15)  Ben  Israël.  Ueber  Lymphangiome.  Th.  Wurzburg  1885, 
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IL 

Le  siège  des  varices  lymphatiques  du  derme  est  variable 
le  plus  souvent  cependant  comme  pour  les  varices  veineuses, 
le  membre  inférieur  et  les  organes  génitaux. 

II  n'y  a  généralement  qu’un  membre  inférieur  d’atteint  et 
plus  soutent  à  la  cuisse  qu’à  la  jambe.  On  a  vu  que  dans 
notre  observation  la  lésion  siégeait  à  la  jambe  gauche.  Voici 
ré.sumée,  une  observation  de  Cholmeley  (1)  où  l’affection 
avait  à  peu  près  le  même  siège. 

Obs.  il  —  Louisa  R...  A5  ans  li2,  début  de  l’affection  par  un 
gonflement  qui,  de  la  cheville  droite,  s’étendit  lentement  à  la  jambe 
et  à  la  cuisse,  jusqu’au  pli  inguinal.  Lors  de  l’examen  du  D‘'  Chol¬ 
meley,  l’état  général  était  bon,  tout  le  membre  inférieur  droit 
augmenté  de  volume;  la  peau,  à  son  niveau  peu  tendue,  normale 
sauf  à  partir  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  où  elle  devenait  rugueuse 
comme  squameuse  et  présentait  sur  le  côté  externe  jusqu’à  la  cheville, 
une  douzaine  environ  de  papules  rougeâtres.  La  peau  était  douce  et 
comme  soyeuse  autour  de  la  cheville  et  sur  le  dessus  du  pied;  celle 
des  trois  premiers  orteils  épaissie  en  partie,  couverte  inférieurement 
d'élevures  ressemblant  à  une  éruption  herpétique  demi-avortée.  Il  y 
avait  eu  parfois  à  ce  niveau  un  écoulement  juste  assez  abondant  pour 
mouiller  la  chaussure,  mais  insuffisant  pour  permettre  d’en  recon¬ 
naître  les  caractères  ou  la  nature.  Près  du  genou,  il  y  avait  quelques 
autres  papules  larges  comme  des  pois,  et  au  niveau  du  tendon 
d’Achille,  un  point  où  la  peau  humide  laissa,  le  jour  de  l’admission 
de  la. malade  à  l’hôpital,  couler  pendant  une  heure  un  liquide  sem¬ 
blable  à  du  lait;  cet  écoulement  cessa  rapidement.  La  jambe  affectée 
était  bien  plus  velue  que  l’autre;  il  n’y  avait  pas  d’hypertrophie 


(1)  Cholmeley.  Loco  citato. 

(a)  Nous  laissons  de  côté  quelques  ouvrages  que  nous  n’avons  pu  consulter 
et  qui  se  rapportent  à  notre  sujet  : 

la  Füchs.  Die  Krankhafte  Ver  Handerungen  der  aut.  Gottingen  1840, 
8.  706. 

2*  Kôller.  De  pacbydermia  lactiflua  scroti  1833.  D’après  Zur  Nieden  le  cas 
observé  par  cet  auteur  est  le  même  que  celui  étudié  plus  tard  sous  son 
vrai  nom  par  Lebert  (llandbucb  der  specieüen,  Pathologie  und  Thérapie, 
Bd  6,  2  Abt. 
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osseuse.  L’aspect  spécial  de  la  peau  de  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  et  les  vésicules  n’étaient  apparus  que  depuis  deux  ans;  pen¬ 
dant  ce  laps  de  temps,  l’hypertrophie  du  membre  avait  considéra¬ 
blement  augmenté,  elle  avait  cépéndafft  éÊé  fràitéé  par  l’éfévàTion  du 
pied,  Ih'corhpréssioh  grâdué'é.  Là  cOmpréssidn’ dé  ràrÉèfè'  féindrafé 
avait  amené  une  diminùtïori  qui  fié  fût  qtté- jjiàss'àgér'é-.' 

La!  CTïisse*  est  atteint©  plns'  fréquemment  que  la  jamiDe  .  Elle- 
l’est  surtôut  à  sâ  face  inléme  (Biltour  Marque»,-  Michel,-; 
Georgevîc,  Sehdltz)',  ài  la  facé  antérieure'  moiùs  seuvepit  (Les-; 
jardins,  Jackson).  La  lésion  est  1©  plus- généralement  limité© 
à  une  cuisse,  surtout  la  cuisse  gauche.  Quelquefois  elle  est 
bilatérale,  mais  alors  un  membre  est  atteint  antérieurement  à 
l’autre  et  beaucoup  plus  (Jom-dan).  Ên  même  temps  que  îa 
cuisse,  d’autres  régions  peuvent  être  atteintes  :  le  pied  (Thi- 
lesen)>'  le  mollet  (Bussey),  la  fesse  et  la  jambe  (Th.  Fox),  les 
téguments  abdominaux:  (Péan)-  surtout  les  organes  génitaux  ; 
scrotum  (Lebert;  Verneuilf  Hall)  scrotum  et  prépuce  (Day).  . 

Lés  organes*  géhifaux  externes  peu'vent  aussi  être  le  siège 
unique  ou  priiicipâl  dés’' y£triceè*‘lÿihphâliqùe'â  dermiques ^  Les- 
gi'hhdés  éf  ïes  petites 'lèmèS  éfàiéfi:ti'e'Mégè"|)’rir(Cipal  danS-üné 
observàtidn  dé  Verhéùîi,  dans’  ceife's  de  Pétfef’s'ét  Klêbs,'Zur' 
Nieden.  Voici  cette  derhièré  : 

Obs.  IIL  —  Jeune  femme  phtisique,  25  ans.  Elle  s’aperçut  pour  fa 
première  fois,  à  neuf  ans,  en  joùant  qu’elle  perdait  un  liquidé  laiteux 
qu’un  médecin  consulté  prit  pour  des  flueurs  blanches;  mais  quelques' 
jours  après  on  découvrit  sur  les  grandes  lèvres  notablemèht  bÿt 
pertrophiées  de  nombreuses  vésicules,  indolentes,  grosses  comme 
une  tête  d’épingle.  L’écoulement  persistait,  assez  aboridant  pouf 
nécessiter  par  jour  trois  ou  quatre  lavages  à  l’eau  tiède.  Un  an 
après,  un  aulre_ médecin,  cautérisa  les  vésicules  avec  une  solutiotl  de 
nitrate  d’argent,  puis  on  ne  fît  plus  rien  pendant  4  ou  5  ans.  En  69, 
à  quatorze  ans,  hémoptysie  très  abondante;  le  lendemain'  les  règles 
vinrent  pour  la  première  fois  modérément,  leur  appariiion  fut  sui- 
tiè  presque  immédiateùient  d’üne  déulèùf  tfès^vive  dans  les  parties 
qui  força  là  màlàdë  à  se  fcoucbér.  üü  véritable  jet  de  eérosilé  laî- 
teusé  Jâillii  alors  dës  'gHbdés  lèvréS;  éfi  iriêüté  temps  que  la  douleur 
aiguë  était  remplacée  par  une  simple  sensation  de  pesanteur. 'L’è'cdbfét 


■aBVUË  ORITlQTJEw 


méht  dura  4  ou  5  joiirsi  puis  survint  une  prieumotiie  qui  exigea  un 
sëjbür  aù  lit  de  2  ittois.  Les  règles  ne  reparurent  qUe  cinq  ans  après> 
en  73,  et  s’établirent  alors,  quoique  irrégulièrement;  récoulement;ré'' 
patüfcen  même  teinps  mais  persistant  dans  l’intervalle  des  règles  ;  il 
cessait  seulement  pendant  lèS  quelqués  jours  qui  lés  précédaient,  en 
même  temps  que  les  vésicules  augmentaient  de  volume  et  devenaient 
rosées.  Én  77,  abcès  de  là  grândé  lèvre  gauche.  —  Eii  79,  la  malade 
ülut  à  l’hôpital,  tant  à  câüSe  dé  son  état  pulmonaire  (tuberculose  peü 
avancée);  que  de  son  affection  génitale  persistante;  lés  deux  grandes 
lèvres  étaient  légèrement  hypertrophiées  et  présentaient  à  leur  face 
interne  un  grand  noinbre.de  Vésicules  suintantes,  Le  suintement 
cessa  après  un  repos  de  quinze  jours.  L’examen  du  liquide  obtenu 
par  piqûre  d’une  deS  vésicules  montra  qd’il  Contenait  de  nombreux 
corpuscules  lymphatiques. 

on  fit  aussi  l’examen  microscopique  d’un  lambeau  de  peâu  enleVéé; 
il  est  à  noter  qu’aucun  écoulement  ne  se  fit  par  la  petite  plaie,  et 
qUe  eelléi-Ci  se  cicatrisa  raplûeméhti  En  septembre  80  la  malade 
entre  de  nouveau  à  l’hôpital,  l’affection  pulmonaire  a  peu  progressé. 
L’examën  des  parties  donne  lè  résultat  suivant  :  Des  régions  ingui¬ 
nales  au  mont  de  Vénus,  la  peau  BSt  Un  peu  tendue  et  élastique  ; 
ganglions  Inguinaux*  très  légère  douleur  spontanée,  continue, 
pésàtlte,  àü  dessus  de  la  symphÿsè;  cette  douleur  est  augmentée  par 
la  pression.  Les  grandes  lèvres  sent  peu  épaisses  et  présentent  Une 
surfacè  rugueuse  où  S’élèvent  des  saillies  ;dü  Volume  d’un  grain  de 
mil  et  plus  petites,  légèrement  transparentes,  surtout  nombreuses  à 
l’extrémité  süpêriéüre  de  la  grande  lèvre  ;  ett  quelques  peints  ôn  a 
la  sensation  de  varicosités  courant  dans  la  peaü;  dé  plus,  sur  le 
clitoris,  il  y  a  (quelques  Vésicules.  ^  Toutes  ces  vésicules  dis¬ 
paraissent  complètèment  et  sans  résistance  par  pression;  elles 
augmentent  hotàblement  par  là  station  deboiit.  L’écOulement  aü  dire 
de  la  malade  diminuerait  considérablement  par  lè  rèpos  au  lit. 
Actuellement  il  existe  Une  büfeidité  très  appréciable  des  grandes 
lèvres;  et  un  peü  de  sérosité  dans  la  fossé  navicUlairè,  l’exd- 
men  d’un  lambeau  de  peaü  ènleVê  doUna  leà  mêmes  résultats 
•qü'’ântérieureffleüt,  mais  la  plàie  donna  iSsuê  aune  gràndé  quantité 
de  lymphe.  -^  Lé  16' novembre  1880,  Mads  enleva  les  grandes  lèvres 
àvèc  lè  Eaqüelln  ;  les  Vésicules  deS  parties  voisiuës  furent  cautérisées 
profondément  ;  il  ÿ  eut  de  la  rétention  d’üfine  lés  prèmiers  jours  ; 
en  4  semaines  la  guérison  était  complète  ;  la  malade  quitta  l’hôpîtal 
sans  qu’il  y  ail  eu  de  retour  de  la  lymphorrhagie  et  avec  un  état 
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géaéral  plus  satisfaisant. —  Elle  y  reviat  en  t881  avec  de  la  récidiye  ; 
il.n'y  avail  pes  eu  de  nouvelle  lymphorriiagie,  mais  sur  la  grande 
lèvre  droite,  de  chaque  côté  de  la  cicatrice  linéaire  persistante,  il  y 
avait  des  vésicules  transparentes  ;  la  piqûre  de  l’une  d’elles  produisit 
une  lymphorrhagie  qui  fut  facilement  arrêtée. 

Le  pénis  et  le  scrotum  sont  très  souvent  le  siégé  principal 
des  varices  dermiques.  Base  du  pénis  (Guntzburg)  prépuce 
(David)  prépuce,  puis  scrotum  (Trélat)  .  Un  exemple  très  inté¬ 
ressant  de  varices  dermiques  des  organes  génitaux  externes 
de  l’homme  nous  est  fourni  par  Fischer  (1)  : 

Ubs.  rv.  — Czievzewki,  15  ans.  —  ans,  sa  maladie  a  débuté 
par  de  l’hypertrophie  du  pénis  avec  rougeur  de  la  peau  et  douleurs. 
Les  vésicules  du  pénis  et  du  ,  scrotum  ne  sont  apparues  que  dans  les 
cinq  dernières  années;  le  malade  ne  se  rappelle  pas  quand  sa  cuisse 
gauche  est  devenue  plns-vplumineuse  ;  il  n’a  de  vésicules  en  ce  point 
que  depuis  un  an.  ;De  temps  en  temps,  une  de  ses  vésicules  s'ouvre 
et  donne  pendant  quelques  heures  ou  même  quelques  jours,  de  la 
sérosité  qui  mouille  ses  vêtements. 

Lors  de  son  entrée  à  l’hépital,  le  malade  est  un  peu  faible;  il  n’a 
rien  au  cœur,  ni  aux  poumons,  rien  dans  les  reins,  ni  du  côté  des 
ganglions  lymphatiques.  Le  pénis,  en  forme  d’S,  est  plus  long  et 
plus  large  que  normalement  ;  le  prépuce  surtout  parait  hypertrophié  ; 
les  bourses  sont  très  volumineuses  pour  l'âge.  Leurpeàù,  ainsi  que 
celle  du  pénis,  est  dure,  rosée,  couverte  de  nodosités  variant  du  vo¬ 
lume  d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’un  noyau  de  cerise,  blanchqs, 
semblables  à  des  vésicules  d’herpès,  laissant  écouler  par  piqûre  une 
sérosité  lactescente  assez  abondante.  Cette  sérosité  contient  des  glo¬ 
bules  lymphatiques  et  quelques  globules  sanguins.  Mise  dans  un 
verre,  elle  forme  rapidement  un  coagulum  rosé.  Tout  le  membre 
inférieur  gauche  est  volumineux,  très  œdématié  surtout  au-dessous 
du  genou,  mais  conservant  encore,  lorsque  l’œdème  a  disparu  par  le 
repos  prolongé,  un  volume  plus  considérable  que  le  membre  infé¬ 
rieur  droit.  Sur  la  cuisse  et  dans  le  pli  inguinal  gauche  se  trouvent 
quelques  vésicules  semblables  à  celles  du  pénis  et  du  scrotum.  La 
cuisse  droite  est  un  peu  hypertrophiée;  la  jambe  de  ce  cûté.  très 
œdématiée.  Les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont  dificiles,; 


(1)  Fischor.  Loco  citato. 
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la  sensibilité  émoussée  la  température  inférieure  à  la  normale.  On  fit 
la  circoncision  pour  faciliter  la  miction  ;  l’examen  du  lambeau 
enlevé,  et  de  quelques  autres  fragments  pris  à  la  cuisse  montra  que 
la  peau  était  semée  de  cavités  de  volume  variable  et  de  nature  lym¬ 
phatique  étant  donnés  leur  endothélium  et  leur  contenu.  11  y  en  avait 
jusque  sous  l’épiderme  et  dans  les  papilles.  Pendant  le  temps  que  le 
jeune  malade  resta  à  l’hépital,  on  constata  l'apparition  fréquente  de 
nouvelles  vésicules,  qui  donnaient  issue  à  une  grande  quantité  de  la 


Fig.  II. 

Dilatations  lymphatiques  vésmulaires  de  la  peau  de  la  verge  et  des  bourses 
Cobs.  4}  d'après  :  Fischer.  —  Comparer  ce  dessin  au  moulage  du  cas  de 
M.  le  professeur  Trélat.  (Musée  Saint-Louis,  a°  156.) 

lymphe.  On  essaya,  mais  sans  succès  de  la  compression  pour  le 
membre  inférieur;  le  malade  partit,  non  amélioré. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  lymphscrôtum,  maladie  fré¬ 
quente  aux  Indes,  était  constitué  en  partie  par  des  varices 
lymphatiques  du  réseau  dermiques. 

Les  varices  du  réseau  dermique  ont  encore  été  signalées 
sur  les  téguments  abdominaux  (Petzer,  Péan,  Robert)  l'aisselle 
(Lange)  le  membre  supérieur,  la  langue  (Wirchow). 

Deux  cas  quoique  rentrant  dans  les  dilatations  lymphati¬ 
ques  du  derme  s’en  distinguent  par  une  véritable  généralisa¬ 
tion  à  toute  la  surface  cutanée  :  ce  sont  les  cas  d’Hébfa  et  de 
Kaposi. 
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Le  début  deS  varices  derniiquês  êêt  quelquefois  congénital 
(Buséy,  PospelôW),  plus  sôy.vëüt  'aoü.  Le  malade  ne  s’apefçdit 
dé  l’aSêétion  qüé  par  baëâÿd  ;  oii  é’eët  ütie  lympliorrhagiè 
pins  ôït  rdOillS  âbOüââiitë  (pli  attifé  sôa  attéîïtiDn. 

'  ‘  ta’în'àrelie  est  lôùtëmënt  ôxtérisîve;  rériôïiëion  a  été  ftéttô- 
ment  observée  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  qui  ont  pu 
être  suivis  pendant  un  certain  temps,  plusieurs  mois  ou  plu¬ 
sieurs  années.  Chez  le  malade  de  M.  le  professeur  Trélat,  le 
premier  jour  après  le  tràbmatisme  on  pouvait  voir  sur  le 
dos  de  la  verge  une  éleVurè  rosée,  papuleuse  demi-trans¬ 
parente;  le  lendemain,,  une  autre  vésicule  se  montra  tout 
auprès;  après  8  jours  toute  la  fàce  anférîeüfe  du  scrotum  était 
envahie.  Chez' le  màl’ade  de  Day,  l’affection  commença  par 
une  petite  yésicülè  àü  tiers  inférieur  du  pénis  puis  s’étendit 
successivement  à  la  jambe,  au  pied,  au  scrotum. 

Quelquefois  l’affection,  après  avoir  évolué  très  lentement 
pendant  plusieurs  années  prend  tout  à  coup,  et  souvent  à  l’é- 
^poqite-de  la  pUbèfté,  uüe  allüfe  offensives  il  en  -fut  ainsi  dans 
lé  cas  de  Marquez  èt  dans  celui  dé  Langé,  où  la  tache'  axillaire 
rougeâtre,  au  début  delà  dimension  d’une  pièce  de  vingt  sous, 
augmenta  brusquement  de  volume  pour  atteindra.  15  oent. 
sur  3.  ,  .  r . ......  • 

Les  symptômes  sont  un  peu  variables  suivant  les  cas;  il  en 
est  un  grand  nombre  Où  l’aspect  est  absolument  typiqme.-On 
a  affaire  à  des  vésicules  plus  ôu  moine  nombrêuses  de  dix,  à 
quinze  à  une  quantité  considérable, plus  ou  moins  CDHfllienteé. 
Tantôt  elles  sont  disséminées  sur  Une  aire  d’hüe  étendue  va¬ 
riable,  toutes  Séparées  les  nhes  des  antres  ;  tantôt  ,  elles  sont 
toutes  réuniesj  formant  une  plaque  vésiculeuse,  tantôt  et  plüs 
souvent,  elles  confluent  et  s’amassent  en  un  point  tandis  qn’au- 
-tonr  de  la  masse  principale  d’autres  s’éparpillent,  d’autant 
pins  disséminées  qu’on  s’éloigne  davantage;  des  vésiôuies  du 
volume  d’une  tête  d’épingle  à  une  petite  noisette,  sont  de  colo¬ 
ration  variable  du  blanc  au  rosé  et  même  au  violacé. 
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■  Elles  aûgnleüteiit  par  la  station  deboutj  et  si  .elles  sont  Situées 
sur  un  mëmbfè,  par  la  compresBion  circtilairê  de  ce  membre 
au-dessus  ou  au-dessous  d’elles;  elles  se  laissent  déprimer  par; 
le  doigt  et  se  remplissent  ensuite  rapidement.  Si  l’oii  presse 
sur  une  vésicule  séparée  un  pèu  Volumineuse,  6n  a  la  sensa*; 
tidû  bien  nette  d’un  rebord  dur  après  qu’elle  s’est  vidée.  Am 
niveau  de  vésicules  très  volumineüseSj  dn  peut  avoir  uné- 
fluctuation  peu  nette,  fuyant 'SOUS  le  doigti 
Dans  les  cas  ôû  il  y  a  un  certain  nombre  de  vésicules  oonu- 
fluéiîtes,  ôfl  peut  oonstater  des  phénomènes  nouveaux  :-  las 
rédüctlbilité  de  la  massé  par  large  pression  avec  la  paume  de: 
la  main,  la  sensation  qu’on  obtient  alors  d’ihégalltés,  d'épals-ii 
sissements  dé  cloisons,  la  restitution  après  décompression 
dans  tous  lès  points  à  la  fois.  •  ■ 

Lés  phénomèties  fonctionnels  sont  dàüs  tous-les  cas  -pett- 
accusés  et  manquent  même  le  plus  souvent.  Nous  avons  noté^ 
une  exagération  dé  là  sécrétion  sudoralej  une  hyperthermie- 
manifeste  augmentant  par  la  fatigue  ou  la  station  debout.  Il  f 
a  parfois  de  la  gêüé  fônotiôünellei  soit  dans  les  fonctions- gé-- 
nitâles,Sôit  dé  la  marche  ;  notre  maladéj-lorsqu’ll  avait  marché» 
épronvait  dans  la  -jambe' une  sensation  de  tension  très- pénh^ 
blé.  tia  douleur  n’existe  guère  en  dehors  d’nne  pression^  de’ 
frottements  exagérés  OU  de  complication  inflammatoire.  Lors*^^ 
que  la  lésion  siège  aux  membres  inférieurs.  Il  pèut  èn  résul¬ 
ter  un  véritable  affaihlisseméüt  musculaire  :  -Peut-être  lui  aussi- 
n’eStul  dû  qu’à  une  complication  (lymphangiome  sous  der-- 
mique  et  inter-musCülalre)  OU  toute  autre  causé,  comme  chez 
mon  malade,  l’ostéomyélite  du -tibia.  ■  • 

Dans  Un  certain  nombre  dé  cas  l’aspeet  clinique  est  uota^ 
blefflent  difléreflti  Parfois  oh  a  affaire  à  de  petites  élevures 
verruqueuses  (Péan,,Petters,  Massonie)  parfois  à  une  vérita¬ 
ble  plaque  avec  des  vésicules  secondaires.  Dans  le  cas  de 
Fox,  on  avait  affaire  à  des  excroissances  formées  de  vésicule^ 
volumineuses  placées  les  unes  à  côté  des  autres  et  ayant  l’as¬ 
pect  du  frai  de  grenouille;  dans  les  deux-cas  de  Mich0lj-(l)  il 


(1)  Michel.  Jbürùàl  de  médéclnê  él  dé  ohiÿ.  düllietBt;- 
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y  avait  des  plàqües  mamelonnées  blanchâtres  dont  les  éle- 
vures  correspondaient  à  des  vésicules  ;  la  malade  de  Lange  (1) 
portait  dans  l’aisselle  une  plaque  saillante,  en  forme  de  fer  à 
cheval,  longue  de  15  centim.  et  large  de  2  à  3,  l’examen  à  la 
loupe  montrait  qu’elle  était  hérissée  d’une  quantité  de  petites 
vésicules  transparentes,  des  vésicules  analogues  existaient 
d’ailleurs  çk  et  là  dans  le  voisinage.  Une  des  nombreuses  tu¬ 
meurs  de  la  malade  de  Pospèlow,  celle  située  à  la  partie  in¬ 
terne  de  la  mamelle  gauche  paraissait  constituée  par  un  amas 
de  vésicules  du  volume  d’un  grain  de  millet  dont  les  plus 
superficielles  irréductibles,légèrement  translucides, donnaient 
par  piqûre  une  matière  muqueuse. 

Il  me  semble  que  les  différences  d’aspect  entre  les  cas  de 
varices  du  réseau  dermique  peuvent  s’expliquer,  en  partie  du 
moins,  par  les  complications  d'ordi’e  trophique  que  l’on  ren¬ 
contre  fréquemment,  surtout  par  la  dermite.  Je  l’ai  notée 
quoique  légère  dans  le  cas  que  j’ai  observé  ;  il  y  en  avait  aussi 
dans  le  cas  de  Busey.  La  pigmentation  de  la  peau  est  notée 
dans  les  observations  de  Fetzer,  Odenius  de  Lund,  HiU;  l’hy¬ 
pertrophie  des  poils  dans  celles  de  Carr  Jackson,  de  Cholmeley, 
deNélaton.(2),deMassonié  (Obs.  I)  et  dans  la  mienne.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  d’ulcères  variqueux  lympathiques  ont  été 
signalés  par  les  auteurs  (Bowley,  Monod,  Binet,  Qillebert 
Dhercourt)  (3).  L’observation  II  de  Massonié  rapporte  des 
ulcérations  survenues  dans  le  cours  de  varices  lympathiques 
du  derme.  Dans  ce  même  cas,  il  y  avait  des  troubles  intéres¬ 
sants  delà  sensibilité  ;  la  peau  de  la  région  laplusatteinte,  face 
interne  de  la  région  tibio-tarsienne  gauche  était  insensible  à 
la  piqûre  superficielle  et  profonde,  peu  sensible  aux  contacts. 

Une  seconde  série  de  complications  est  constituée  par  celles 


(1)  Langa,  Lymphangiome  of  lha  skia.  New-York  med.  Journal  Ï6  mai 
1883, 

(2)  Nêlatpn.  Obs.  de  lymphangiome  de  la  cuisse  opérd  et  guéri.  Soc.  chir. 
23  mars  87.  Rapport  de  Th.  Anger, 

(3)  Oillebert-Ohercourt.  Ulcère  variqueux  et  fistule  lymphatique.  Ouérison 
par  application  de  pâte  de  Canquoin,  Union  med,  13  Janv,  79, 
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que  j’appellerai  lymphorrhagiques  :  la  lymphorrhagie  propre¬ 
ment  dite  et  la  chylurie. 

La  lymphorrhagie  est  pour  les  varices  du  réseau  dermique, 
presque  un  symptôme  tant  est  grande  sa  fréquence.  Le  plus 
souvent  elle  est  spontanée  et  alors,  ou  bien  elle  constitue  le 
premier  symptôme  remarqué  de  la  maladie,  ou  bien  elle  appa¬ 
raît  dans  le  cours  de  l'affection  à  la  suite  de  fatigues,  de  mar¬ 
che  excessive,  d’un  traumatisme,  à  l’établissement  de lapuberté 
ou  sans  cause  connue.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  elle  a 
besoin  d’être  provoquée  pm  la  piqûre  d’une  des  vésicules 
(Jackson,  Verneuil,  Desjardins,  Lange,  Pospelow,  Fox). 

Une  fois  établie,  la  lymphorrhagie  a  une  marche  variable  ; 
ou  bien  elle  devient  permanente,  avec  des  oscillations  pério¬ 
diques  souvent  très  nettes  :  on  a  alors  affaire  soit  à  l’ouver¬ 
ture  successive  d’un  certain  nombre  de  vésicules,  soit  à  un 
écoulement  venant  d’un  même  point  où  se  forme  une  vraie 
fistule  lymphatique;  ou  bien  elle  revient  à  époque  à  peu  près 
fixe,  tous  les  quinze  jours  ou  toutes  les  trois  semaines  :  Chez 
un  malade  de  Müller  (1)  la  période, ,  était  de, trois  à  quatre  se¬ 
maines;  chez  le  malade  de  Scholtz,  tous  les  8  ou  15  jours  une 
où  plusieurs  vésicules  sè  rompaient  et  donnaient  issue  à  de  la 
lymphe  pendant  un  à  trois  jours;  toutes  les  5  ou  6  semaines 
dit  Lebert  (2),  les  vésicules  du  scrotum  et  de  la  cuisse  se  rem¬ 
plissaient  pour  se  rompre  ensuite,  ce  qui  donnait  lieu  à  une 
lymphorrhagie  équivalent  à  une  livre.  Quatre  ou  cinq  fois 
par  an,  chez  le  malade  de  Thilesen,  revenaient  des  lymphor- 
rhagies  très  abondantes;  il  y  en  avait  en  plus  dans  l'inter¬ 
valle  d’autres  plus  légères.  Ces  sortes  de  crises  sont  souvent 
précédées  et  suivies  de  phénomènes  généraux  plus  ou  moins 
graves  (Day,  Thilesen,  Hîll).  Quelquefois  et  cela  surtout  si 
elle  n’a  pas  été  spontanée,  la  lymphorrhagie  cesse  au  bout  de 
peu  de  temps  pour  ne  plus  reparaître.  L'abondance  de  l’écou- 


(1)  Millier.  Huf  elands  Journal  d'après  Wernher.  Beitrage  zur  Kenntnis 
der  Klephantiasis  arabum.  D.  Zeitschr.  chir.  Bd  V,  1875,  s.  451, 

(2)  Lebert.  In  NVirchow»  Haudbuchder  spec.  path.  und  Thérapie,  Bd  V. 

Ablb.  II,  Kranlth.  D.  Elut.  undtympgefce8sé  8.134,1847.  - 
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ieiqeB'l  eë{-  tPÈai^alriabrBi;  Il  geufi’ 6e  réduire  à  qùelqUes  gdtifctes. 
Dans  d’autres  cas  il  est  un  peu  plus  aheàdant;  aase*  pour  main- 
.teitir:  la  région 'humide  (f’etzer,  Demarquày:,  .Déan).i  Eriün,  la 
lymphorrhagiq  pâut  être  très  abondante,  plusieurs  centaines 
'de  grammes  :  par  jour.'  ■  ha-,  mort  peut  ■  .èh  réstilter  '  (Tltiiesen , 
■MüUer,  Petters);  soit.drrectemeht  pçir  épuisement,  poit  par. la 
graTîté  d’une  affection  intercmrrèîitë.'  •Les  malades  atteints'  de 
■JiymphSGrot'um  à  force'  de' pèi‘dre  aè’âîa’*i’îSîînpli6ÿ’  Puissent  •  par 
deVienir  anémiques- et  cachectiques;  '  .  :  -  ■  •  'r' 

'L’abondance  etda  durée  de  la  lympborrhagie  sont  augmen¬ 
tées  par  la  station  debout,  la  marche,  la'  pression  arndessus  ou 
:amdèss0us  des  varices  ;  diminuées  par-  position  horizontale. 

A  la  suite  dhmedymphorrhagie  tant  soit  peu  abondante  des 
'modifications  d’aspect  surviennent  du;  côté  des  varices  der¬ 
miques  ;  les  vésicules  s’affaissent,  revêtent  l’aspect  dé  tachés 
eccbymo tiques  i  si  :elles 'étaient'  confluentes,  la  masse  qu’elles 
formaient  se  fane,  se  vide,  s’affaisse.  '  : 

;  La.  suppression  d'une  lymphorrhagie  n’est  d’ailleurs  pas 
toujom’s  sans  inconvénient  ;  chez  la  malade  de  Georgevic,  elle 
était  suivie  dhnduration:  do-uloureuse  et  de  phénomènes  d'in¬ 
flammation  dahs  le  voisinage.  :  '  : 

La  seconde  des  complications  lymphorihagiques  des  lym¬ 
phangiectasies  dermiques  est  la  chylmde  bien  plus  rare,  con¬ 
sidérée  -par  Gubler,  Carter,  Hoberts  Manson,  comme  une 
véritable  lymphorrhagie  rénale  ou  vésicale.  Les  cas  de  coïn- 
■'ciâèüoé  de  lymphangiectasie  Sous-dermique  et  de  chylurie 
'SOüt  mrés; 

'  Une  troisième  série  de  complications  résulte  de  la  coneo- 
mitaneetrès  fréquente  d’autres  affections  du  système  lym¬ 
phatique  :  varices  des  ganglions  (Petters  et Klebs,  Desjardins, 
notre  cas),  varices  des  troncs  très  communément  (Demarqüay, 
■Trélat,  Jourdan,  ThiieSen'i  etc),  varices  du  réseailaous  dermi¬ 
que  et  sous  aponévrotique  très  fréquentes  aussi  (Middeldorpf, 
|),6ffiqrqu,éy^  Gpqtzbqrg,  Pe6jardiiis,,.Tllileseq,  J^cliS.pp.^,  Qay, 


."(l)'Gunteburg.  Eia  Pûll  Tom  Qaach-wülata  d.  Lymphgaf,:  Vjarhandl:  d. 
prack.  mad.  Gesellsohaft  ia  Wü®tebuçg  l862,  ti  2,  p.  S15, 
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Busey,  Hill^  Macroglossielymph.Rngiomàteuse  (WirehowJ:- 
D’autre  ^àrt, 'il  n’è^  'pas  absolument  raffe  de  trouver  danë  les ■ 
cas  d’é.lépbiântiasis  çà  et  là  de  petites  vésicules  trani^pàrënte's' 
réductibles  donnant  issue  à  de  la  l-^phe  par  piqûre,  ën  ün 
mot  des  dilatations  lymphatiques  âermiquës  sans  nul  d^te* 
en  commiiüauté  avec  les  dilatations  plus  profondes,  ïn’ais  'icâ' 
bien  accessoires  à  côté  dé  la  lésion  principale.  Î1  est  piourtant' 
une  variété  d’éiéphantiasis  où  les  lyùiphatiquës  (troncs  ët  ré-’ 
se.àux  dermiques)  'àdquïèient  une  plus  grande  importance  i' 
c’e^t  le  lymphscrotum.  '  •  -  ,  :-;;.)]î;:7:  ‘’-l  ■  * 

Ilsepible  d’allleurs'que,  dans '-ces  cas,  la  compircaflèn  soit' 
fa  lymphangiéctasie  dermique  :  Gelle-ci  vi^ni  éh  effet  plus  ou 
moiqs  lo'ngtéipps  a^rès  les  affeçtidiil’^'réçitées;  Dans  le  cas  âfë 
Desjardins  la  ina'lade  avait'' 'depuis,  quatre  ans  à  la  région 
inguinale  gauche  deux  tumeurs  en  ampoule,  lorsqu’elle  cohS- 
tata^  à  la  région  inguinale  du  même  côté,  Une  série  dé  petites 
vésipules  dpnt  .elle  provoqua  la  rUpturepar  pression.  —  Dès' 
râge  .de.'six  mois,  le'malade  dp  ThiïeSen  avait  la  paï'tie  supéi-' 
riepie  ,4e  la  .cuisse  droite  un  peu  plus  grosse  que  celle  de  là 
cuisse  gauche.  Cette  augmentation  de  volume  s’accrut  subite-^ 
ment  à  quatre  ans  et  çe  n’est  que  quélque  ternps  après  qu’àp- 
parurent  les  vésicules,  dermiques.  Dans  le  cas  de  Day,  haug- 
mçntation  du  volume  dp  membre  inférieur  droit  appabut  à2  ahS 
1/2  ;  à  six  ans  seulement  les  vésicules  préputiales.  —  Dhez  la 
malade  de  Gholmeley,  l’affection  débuta  à  5  ans  1/2  par  l’aiig- 
ih'entâti'on  du  volume  du  membre  et  - ce  n’est' que  plus  tàrd 
qu’àjpparùrént  les  vàricés  dermiques.  B'oux  note  que.lelÿmi 
ph'scrotumse  développe 'souvent  sur  un  scrotum  déjà  envahi 
par  l’éléphantiasis.  On  a  vu  que  dans  notre  cas  le  rapport 
chronologique  de  l’affection  cutanée  et  de  l’adenolymphocèle 
inguinal  n’avait  pu  être  nettement  établi.  Ces  faits  que  houb 
veUons  de  citer  sont  d’accord  avec  la  théorie  émise  par  lé 
professeur  Verneuil,  dans  son,  article  du  diot..  Dechàmbrèj 
où  il  applique  à  l’ectasie  lymphatique  s'a  théorie,  de  il ectasié 
veineuse.  «  La  lymphangiectasie  spontanée  (sang  engorgeinent 
appréciable  des  ganglions  ingnînaux)  débute  par  lés  vaisseaux 
profonds  de  i’abdomén.  Elle  dilate  suGcessivemenf,  de  haut  eû 
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bas,  les  lymphatiques  iliaques,  puis  les  intra-ganglionnaires 
iliaques  et  inguinaux,  enfin  les  vaisseaux  afférents  profonds 
de  ces  ganglions.  Dans  cet  état,  à  [cette  période,  il  y  a  tumeur 
variqueuse  profonde  sous-aponévrotique.  C’est  la  troisième 
forme.  L’affection  s’accroît  toujours  dans  le  même  sens  ;  l’ec¬ 
tasie  envahit  les  gros  lymphatiques  sous-cutanés.  Deuxième 
forme  varices  cylindriques,  sus-aponévrotiques.  Le  progrès 
continue  ;  la  dilatation  se  propage  aux  réseaux  des  lymphati¬ 
ques  plus  superficiels.  Première  forme,  varices  dermiques.  » 

Les  lymphangiectasies  dermiques  présentent  parfois,  quoi¬ 
que  rarement  (et  c’est  là  un  4*  ordre  de  complications)  des 
phénomènes  inflammatoires  :  érythème  (Jourdan,  Day)  lym¬ 
phangites, érysipèles, abcès.Les  lymphatiques  dilatés  du  derme, 
semblent  d’ailleurs  devenus  singulièrement  tolérants.  Leur 
ouverture  à  l’exférieur  si  fréquente  ne  devient  que  bien  rare¬ 
ment  le  point  de  départ  d’une  réaction  inflammatoire  un  peu 
étendue;  elle  semble  se  limiter  à  quelques  espaces,  ainsi 
qu’on  le  verra  par  l’examen  histologique  de  notre  cas.  En  tous 
cas,  jamais  la  gravité  des  accidents  inflammatoires  n’atteint 
celle  qu’on  observe  dans  d’autres  affections  voisines,  l’adéno- 
lymphocèle  par  exemple. 

L’étude  clinique  précédente  montre  ce  que  nous  avons  dit 
dès  le  début  ;  cliniquement  les  dilatations  lymphatiques  du 
derme  sont  des  varices,  avec  des  symptômes  et  des  complica¬ 
tions  de  varices. 

Le  diagnostic  dés  varices  lymphatiques  du  derme  est  très 
facile  dans  les  cas  types  :  seules  les  varices  des  vaisseaux 
supeidiciels  pourraient  peut-être  être  confondues  avec  celles 
que  nous  étudions.  «  Les  varices  cylindroïdes  se  distingueront 
par  leur  foiane  en  cordons  rugueux,  durs,  peu  ou  pas  dépres- 
sibles,  ne  se  vidant  que  par  une  ponction  pratiquée  à  celle  de 
leurs  extrémités  qui  est  la  plus  éloignée  de  leur  origine.  (Da¬ 
vid).  Quant  aux  varices  ampullaires,  elles  roulent  sous  le 
doigt.  Enfin,  les  varices  des  vaisseaux,  en  général,  cylin¬ 
droïdes  ou  ampullaires  augmentent  par  la  compression  exercée 
au-dessus  d’elles  et  diminuent  par  la  compression  entre  elles 
et  l’extrémité  des  vaisseaux,  tandis  que  les  varices  du  réseau 
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derrtiiqiie  augibentent  aussi  Jaien' par  lapressionexercéeau- 
cdessus  que  par  ueile  exôi’cée  au-dessous. 

Le  diagnostic  est  bien  plus  difficile  dans  les  formes  modi¬ 
fiées.  On  pourrait  confondre  l’afifection  avec  de  l’acné  rosacea 
(Pean),  de  l’ecthyma  (Demarquay),  une  syphiUde  (Aeby),  des 
licBvi  materni  (Peau),;  un  papillome  (Lange),  du.  molluscum 
fibreux  (Pospelow),  un  condylome  (Fox).  ,  Le  cas  diagnostiqué 
Varices  lymphatiques :par  M.iLailler  avait  été.  considéré  par 
Guibout  comme  des  scrofulides  fongueuses.de  l’articulation 
tibib-tarsienne  gauche,  et  par  M.  Vidal  comme  de  la  lympha- 

dénie  cutanée.  . .  ■ 

On  se  basera  le.  plus'  souvent  sur  la  transparence,  la  réduc- 
tibilité,  enfin  et  surtout  l’exaraen'du  liquide  s’écoulant  spon¬ 
tanément  ou  obtenu  par  piqûre  des  vésicules.  L’examen  mi¬ 
croscopique  seul  en  sera  probant  :  témoin  le  cas  de  Zur 
Nieden,  oü  le  liquide  fut  pendant  bien  longtemps  considéré 
comme  dû  à  un  écoulement  vaginal.  Une  lymphorrhagie  peut 
d’ailleurs  être  due  à  toute  autre  cause  qu’à  des  varices  lym¬ 
phatiques  dermiques  ;  Ce  point  de  diagnostic  est  très  bien 
étudié  dans  la  thèse  de  Jourdan  sur  la  lymphorrhagie  (Mont- 
pellièr,  1880)1  ■  f-  .■  ’ 

,  .(4  suivra.) 
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REVUE  CLINIQUE  MÉDICALE 
Hôpital  Saint-Antoine.  —  Service  do  D''  Hanot.- 
Diabète.  Tubeecdlosé  pulmonaire  un'ilatéhale  :  excavation  du 

LOBE  SUPÉRIEUR  DROIT.  —  INFECTION  SECONDAIRE  :  ARTHRITE  SUPPURÊE 
DU  GENOU  droit  ;  SEPTICÉ.MiE  MORTELLE.  ' 

(Observation  l’èoueillie  par  M.  Parmentier,  interne  de  service.) 

Del,  EU...,  âgée  de  35  ans,  entre  le  20  décembre  1889,  salle  Rostan. 
Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  particulier  à  noter. 

perionnélil  —  Varioloïde  à  l’âge  de  2.  ans.- 
A  21  ans,  elle  eut  en  Algérie  des  accès  de  fièvre  intermittente  qui  se 


(1)  Verneuil.  D.  Dechambre.  Art.  Aine.  t.  II,  p.  310, 
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répétèrent  pendant  un  an  et  ne  cessèrent  qu’à  son  retour  en  France. 

Depuis  lors,  sa  santé  fut  bonne  jusqu’à  il  y  a  trois  ans. 

A  cette  époque,  la  soif  devint  plus  vive  que  de  coutume;  la  faim, 
sans  être  excessive,  s’accrut  également. 

Au  bout  de  deux  ans,  l’amaigrissement  apparut,  les  forces  se  per¬ 
dirent  peu  à  peu  et  l’urine  commeuça  à  devenir  très  abondante. 

Peu  de  temps  après  l'apparition  de  la  polydipsie,  les  membres  in¬ 
férieurs  furent  le  siège  d’un  gonflement  qui  dura  trois  semaines  en¬ 
viron  et  se  Teproduisit  plusieurs  fois  à  de  longs  intervalles. 

Del...  n’est  ni  alcoolique,  ni  syphilitique. 

Trop  afEajblie,  trop  épuisée  pour  eontinuer  son  travail  de  domes¬ 
tique,  elle  entre  dans  le  service. 

Elle  est  de  taille  moyenne,  notablement  amaigrie. 

Elle  présente  au  niveau  de  la  face  et  de  l’oreille  droite  un  eczéma 
sec  qui  remonte  à  quelques  mois. 

L’appétit  est  moins  vif  qu’autrefois  ;  mais  la  soif  èst  toujours  ar¬ 
dente.  La  langue  est  blanchâtre,  large,  étalée.  Le  goût  n’est  pas  af¬ 
faibli.  Le  système  dentaire  n’est  pas  altéré.  Les  selles  sont  régulières; 
pas  de  troubles  digestifs. 

La  toux,  qui  remonte  à  trois  mois,  est  peu  fréquente;  les  crachats 
sont  muco-purulents  et  n’ont  jaraaisjété  sanglants. 

La  région  sous-claviculaire  droite  est  mate  et  laisse  entendre  une 
respiration  affaiblie.  La  fosse  sus-épineuse  correspondante  présente 
une  matité  absolue  avec  perte  d’élasticité  sous  le  doigt;  la  respiration 
y  est  très  diminuée,  la  voix  et  la  toux  sont  retentissantes;  il  y  a  du 
gargouillement. 

Dans  le  tiers  inférieur  existent  de  la  snbmatité  et  des  frottements. 

Du  côté  gauche,  le  murmure  vésiculaire  est  normal. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt. 

La  menstruation  est  irrégulière  ;  prurit  vulvaire. 

Courbature,  douleurs  vagues  dans  les  membres.  Réflexes  patellaires 


L’urine  s’élève  à  3  litres  1/2  par  vingt-quatre  heures. 

Le  cœur  bat  normalement  sans  bruit  de  souffle  ;  pouls  :  80“. 
Température  :  M.  37,6;  S.  38°. 

Traitement  ;  2  cuillerées  de  glycérine  avant  chaque  repas. 

lodoforme .  /  „ 

Codéine . JnaOgr.lO 

Vin  et  viande  à  discrétion. 

Depuis  l’entrée  de  la  malade  jusqu’au  mois  de  mars,  la  tempéra- 
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ture,  prise  régulièrement  malin  et  soir,  a  oscillé  autour  de  37,8  avec 
légère  exacerbation  vespérale. 

I.’urine,  recueillie  journellement,  a  varié  de  3  à  5  litres. 

L'urée  et  le  sucre  ont  été  dosés  chaque  semaine  et  n’ont  pas  subi 
de  modification  sensible.  L’urée  a’a  guère  dépassé  30  grammes,  et  le 
sucre  n’est  pas  allé  au  delà  de  180-200  grammes  par  vingt-quatre 
heures. 

L’excrétion  urinaire  n’a  donc  pas  varié  pendant  les  mois  de  janvier 
et  de  février. 

Les  autres  symptônaes  sont  également  restés  stationnaires. 

L’état  du  poumon  a  seul  offert  quelques  particularités. 

Le  sommet  droit,  à  l'entrée  de  la  malade,  présentait  bien  les  signes 
du  ramollissement,  mais  le  souffle  de  va-et-vient,  signe  typique  de  la 
caverne,  faisait  défaut.  Après  quelque  temps,  il  fut  facile  de  le  consta¬ 
ter.  Au  bout  d’un  mois,  le  souffle  de  va-et-vient  di.sparut  ainsi  que  le 
giirgouillement,  laissant  comme  témoins  ide  la  tuberculose  un  affai¬ 
blissement  très  notable  delà  respiration  et  une  matité  absolue. 

Au  commencement  de  mars,  le  souffle  caverneux  fit  de  nouveau 
son  apparition.  Si  l’examen  du  poumon  n’avait  pas  été  fait  à  diffé¬ 
rentes  reprises  et  régulièrement  noté,  il  eût  été  impossible  de  se 
rendre  compte  de  l’état  réel  du  sommet  droit. 

Les  choses  en  étaient  là;  la  faiblesse  avait  un  peu  diminué,  lors¬ 
que,  le  2  mars,  la  malade  fut  prise  vers  le  soir  de  frissons  répétés 
avec  chaleurs  et  sueurs,  de  mal  de  tête,  d’un  malaise  général.  Le 
thermomètre  s’éleva  à  40°  et  le  pouls  à  120°. 

La  nuit  se  passa  sans  sommeil. 

Le  lendemain,  la  malade  accusait  des  douleurs  vagues  dans  toutes 
les  articulations;  la  céphalalgie  persistait,  l’anorexie  était  complète 
et  la  langue  était  recouverte  d’un  enduit  blanchâtre. 

T.  m.  38,6;  T.  S.  39°. 

Le  4.  La  douleur  s’était  localisée  dans  le  genou  gauche,  qui  était 
gonflé  et  plus  chaud  que  l’autre. 

T.  in.  38,6;  T.  s  39,2. 

Les  phénomènes  généraux  restaient  les  mêmes.  Il  en  fut  ainsi  du 
8  au  7.  A  noter  seulement  des  vomissements  verdâtres  à  diverses 
reprises  dans  la  journée  du  6. 

Le  5.  T.  m.  39°;  T.  s.  30,4. 

Le  6.  T.  m.  38,8;  T.  s.  39,2. 

Le  7:  T.  m.  39°;  ï.  s.  39,3. 

Dans  la  nuit  du  7  au  8,  la  malade  fut  prise  de  délire  et  d’une  grande 
agitation  ;  elle  voulut  se  lever. 
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A  la  visite,  oa  la  trouve  dans  le  coma  avec  une  température  de 
38,6  et  un  pouls  qui  bat  130  fois  par  minute.  La  respiration  est  irré 
gulière;  l’haleine  n’a  pas  l’odeur  de  chloroforme  ou  de  pomme  rei¬ 
nette,  l’urine  ne  donne  pas  la  réaction  de  l’urétone  avec  le  perchlo- 
rure  de  fer  et  ne  contient  pas  d’albumine. 

Le  poumon  n’offre  aucun  signe  nouveau. 

Le  genou  droit  est  seul  tuméfié,  les  autres  articulations  sont  in¬ 
demnes.  Le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  est  très  distendu. 
Une  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz,  rendue  aseptique,  donne 
issue  à  du  pus  un  peu  brunâtre,  teinté  d’un  peu  de  sang.  Examiné 
au  microscope,  il  renferme  un  grand  nombre  de  leucocytes  et  de 
micrococcus  non  disposés  en  chaînettes. 

Mort  à  une  heure  de  l’après-midi. 

Autopsie  faite  le  lendemain. 

Le  poumon  gauche  est  emphysémateux  au  niveau  des  bords  et  con¬ 
gestionné  à  la  base;  il  ne  présente  pas  traces  de  tubercule. 

A  droite,  existent  des  adhérences  étendues  à  toute  la  surface  pleu¬ 
rale.  Le  lobe  supérieur  est  creusé  d’une  caverne  du  volume  d’un 
marron  limitée  par  une  paroi  fibreuse  épaisse  d’un  centimètre;  autour 
d’elle  se  voient  de  petits  noyaux  de  broncho-pneumonie  tuberculeux 
qu’on  retrouve  également  dans  le  lobe  moyen.  Le  lobe  inférieur  est 
simplement  congestionné. 

Les  bronches  sont  injectées,  le  larynx  est  normal. 

Le  cœur  pèse  280  grammes.  Les  orifices  sont  normaux.  La  grande 
valve  de  la  mitrale  est  scléreuse  et  épaissie  vers  son  bord  libre. 

L’embouchure  des  artères  coronaires  et  des  artères  intercostales 
est  légèrement  athéromateuse. 

Le  péricarde  n’est  pas  altéré. 

L’estomac,  l’intestin  n’offrent  rien  de  particulier. 

Le  foie  pèse  2080  grammes.  Son  diamètre  transversal  mesure 
30  centimètres,  le  D.  vertical  a  20  centimètres.  La  coloration  est 
brune;  les  veines  glissoniennes  sont  très  dilatées  au  niveau  du  bord 
inférieur. 

La  bile  est  épaisse,  verdâtre,  contient  des  graviers  calculeux. 

Les  reins  pèsent  125  grammes  et  se  décortiquent  facilement.  Leur 
surface  est  pâle. 

Le  pancréas  pèse  50  grammes,  est  infiltré  de  graisse. 

L’utérus  est  normal. 

L’encéphale,  la  méninge  ne  présentent  aucune  lésion. 

Les  synoviales  du  coude,  de  l’épaule  et  du  genou  droit  ne  sont  pas 
.'njeetées,  ne  renferment  pas  de  pus. 
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Ou  ouvre  avec  précaution  le  genou  droit  de  façon  à  en  recueillir  le 
pus  destiné  à  faire  des  ensemencements. 

La  synoviale  est  rouge,  injectée,  avec  piqueté  hémorrhagique.  Le 
pus  est  brunâtre,  bien  lié.  Aucune  lésion  des  extrémités  osseuses  cor¬ 
respondantes. 

Le  staphylococcus  albus  et  le  staphylococcus  aureus  se  développè¬ 
rent  dans  les  cultures  faites  avec  le  pus  du  genou. 

L’examen  histologique  du  foie  et  des  reins  donna  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Trabécules  hépatiques  régulièrement  disposées,  séparées  par  des 
capillaires  légèrement  dilatées;  absence  complète  de  sclérose;  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  irrégulière  d’un  petit  nombre  de  cellules. 

Congestion  rénale  avec  léger  degré  de  sclérose. 

Absence  delà  réaction  glycogénique  dans  les  deux  organes. 

Voici  en  résumé  les  traits  principaux  de  cette  observation  qui  nous 
paraît  intéressante  à  plus  d’un  titre  : 

Cette  femme  a  présenté  les  premiers  symptômes  de  diabète  avant  la 
ménopause,  à  32  ans,  plus  tôt  que  dans  la  majorité  des  cas  observés  : 
l’on  sait  en  effet  que  le  maximum  de  fréquence  est  atteint  entre  40  et 
60  ans.  De  plus,  elle  a  eu  autrefois  des  accès  de  fièvre  intermittente 
et  un  eczéma  de  la  face  à  son  entrée. 

La  polyurie  et  la  glycosurie  n’ont  pas  dépassé,  il  est  vrai,  le  taux 
moyen  des  cas  un  peu  sérieux,  mais  l’amaigrissement  a  été  précoce. 

La  tuberculose  s’est  installée  lentement,  est  restée  unilatérale  jus¬ 
qu’à  la  fin. 

Enfin,  au  cours  de  l’arthrite  suppurée,  alors  que  la  température 
oscillait  entre  39»  et  40°,  ni  l’urine  ni  le  sucre  n’ont  diminué.  Ce  fait 
corrobore  une  fois  de  plus  les  résultats  obtenus  par  Griesinger,  Bam- 
berger,  Gerhardt,  Prerichs,  etc.  ;  si,  dans  les  formes  légères  du  dia¬ 
bète,  les  maladies  fébriles  font  baisser  la  quantité  d’urine  et  de  sucre, 
elles  n’ont  qu’un  effet  insignifiant  sur  la  quantité  et  la  nature  des 
sécrétions  dans  les  formes  graves. 

La  complication  terminale  constitue  le  point  le  plus  intéressant  de 
l’bistoire  de  la  malade  qui  a  succombé  à  une  véritable  septicémie. 
Quel  en  a  été  le  point  de  départ  et  quelle  est  la  raison  de  la  loca¬ 
lisation  au  genou  droit? 

On  sait  que  le  staphylococcus  albus  et  le  staphylococcus  aureus 
peuvent  se  rencontrer  dans  le  tube  digestif  et  dans  les  cavernes  pul¬ 
monaires. 
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La  porte  d’entrée,  en  dehors  de  toute  lésion  des  téguments,  est 
donc  assez  facile  à  déterminer;  il  est  plus  que  probable  que  L’ulcéra¬ 
tion  du  poumon  doit  être  ici  mise  en  cause. 

L’expérience  de  Max  Schuller  est  trop  connue  pour  qn’iL  soit  besoin 
de  la  rappeler.  Faut-il  chercher  dans  un  traumatisme  du  genou  la 
cause  de  la  détermination,  articulaire  de  l’infection?  Nous  avouons 
que  les  renseignements  fournis,  par  la  malade  ont  été  négatifs  à  ce 
point  de  vue. 

Un  dernier  mot  ;  la  violence  de  la  septicémie  a-t-elle  pour  cause 
le  diabète,  la  glycémie  oa  l’état  d’amaigrissement,  de  cachexie  qui  en 
était  la  conséquence  ? 

A  en  croire  O.  Bujyid  (de  Varsovie)  (Wünmud.  Presse,  ii“  16,  1888\ 
la  présence  de  sucre  dans  les  tissus  serait  une  condition  excellente 
pour  le  développement  des  microorganismes  de  la  suppuration. 

C’est  la  conclusion  à  laquelle  l’ont  amené  ses  expériences  sur  les 
injections  simultanées  de  glycose  et  de  staphylocoques  pyogènes  (sta- 
phyl.  aureus)  chez  le  lapin  et  la  souris. 

Les  suppurations  ne  sont  pas  rares,  il  est  vrai,  chez  les  diabétiques, 
et  ont  souvent  une  réelle  gravité;  l’exemple  que  nous  rapportons  en 
serait  la  preuve  si  la  preuve  avait  encore  besoin  d’âtre  faite;  mais  de 
là  à  croire  que  la  glycémie  en  est  la  seule  cause,  il  y  a  loin. 

Les  expériences  de  Hujvid  ne  sont  pas  suffisamment  rigoureuses 
pour  entraîner  la  conviction  et,  jusqu’à  plus  ample  informé,  il  faut, 
croyons-nous,  chercher  la  raison  de  l’intensité  du  processus  infec¬ 
tieux  dans  l’état  de  faiblesse,  de  déchéance  organique  créée  par  le 
diabète  et  accrue  par  la  tuberculose. 


REYUE  GENERALE 

PATHOLOGIE  MÉDICALE 

Des  lésions  du  rein  dans  les  cas  de  brûlures  étendues,  rapidement 
mortelles,  par  Eug.,  Fræneel  {Soc,  méd.  de  Hambourg.,  iS88>.  —  Quel 
est  le  rnécanisme  de  la  mort  à  la  suite  des  brûlures  étendues  ?  On  a 
invoqué  la  paralysie  cardiaque  due  à  l’échauffement  du  sang,, 
l’abolition  du  tonus  des  vaisseaux  résultant  d’une  excitation,  nerveuse 
immodérée. 

Ponück  pense  que,,  les  globules  rouges  étant  détruits,  leurs  débris, 
les  masses  hémoglobiques  mises  en  liberté  s’accumulent  dans  les  vis- 
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cères  dont  ils  altèrent  les  cellules  et  vont  obstruer  spécialement  les 
canaux  excréteurs  du  rein,  d’où  anurie  mortelle;  cet  auteur  a  tu, 
dans  son  cas,  les  bouchons  d’hémoglobine  coïncider  avec  les  lésions 
de  la  néphrite  parenchymateuse. 

Voici  trois  faits  favorables  à  la  doctrine  de  Ponfick. 

1“  Une  servante  de  18  ans  est  brûlée  par  du  pétrole  sur  la  moitié 
de  la  surface  cutanée,  et  meurt  au  bout  de  dix-huit  heures.  L’auteur 
ue  constate,  à  l'autopsie,  qtu’une  seule  chose  i  La  teinte  brun  sale, 
sépia,  des  reins.  Il  fait  séance  tenante,  sur  les  pièces  fraîches,  l’exa¬ 
men  histologique  et  découvre  une  infinité  de  masses  réfringentes, 
finement  granuleuses,  répandues  dans  la  lumière  des  tubes  contour¬ 
nés  et  des  anses  de  Henla  et  aussi  dans  les  cellules  épithéliales  de 
ces  éléments.  Les  cellules  épithéliales  sont  troubles,  privées  souvent 
de  noyaux,  à  protoplasma  granuleu,\,  à  contours  mal  défiais;  elles  sa 
confondent  les  unes  avec  les  autres,  paraissent  gonflées  et  prêtes  à  se 
détacher.  Les  glomérules  tuméfiés  remplissent  presque  complète¬ 
ment  leurs  capsules.  Les  tubes  droits  sont  oblitérés,  sur  uu  grand 
nombre  de  points,  par  des  cylindres  d’hémoglobine. 

Après  durcissement  dans  l’alcool  on  le  liquide  de  Müller,  mêmes 
résultats  histologiques.  Las  massas  réfringentes  se  colorent  par  le 
carmin  comme  les  nnyaux  et  conservent  leur  éclat. 

2“  Une  femme  de  47  ans.  succombe  quinze  heures  après  un  accident 
analogue  au  précédent  :  brûlure  par  le  pétrole  étendue  aux  2/3  de  la 
surface  du  corps;  premier  et  second  degré.  Les  bouchons  héraoglo» 
biques  obstruent  le  plus  grand  nombre  des  tubes  rectilignes  et  une 
partie  des  tubes  contournés.  Granulations  réfringentes  dans  cas  der¬ 
niers  éléments  et  dégénérescence  avancée  des  cellules  épithéliales; 
même  lésion  de  l’épithélium  glomérulaire. 

Ici  l’auteur  trouve  des  altérations  importantes  de  la  rate  et  du  foie. 
Les  cellules  de  la  pulpe  splénique  sont  remplies  de  masses  d’hémo¬ 
globine,  ou  bien  elles  ont  éclaté  sous  l’influence  de  cette  accumula¬ 
tion  et  versent  leur  contenu  au  dehors.  Beaucoup  de  cellules  hépa¬ 
tiques  ont  perdu  leur  noyau  et  sont  remplies  de  masses  jaune  d’or. 

3»  Servante  de  20  ans,  victime  du  pétrole  comme  les  deux  autres, 
mourant  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Là  encore,  deux  ordres  de 
lésions  ;  d’une  part,  néphrite  parenchymateuse,  altérations  portant 
sur  les  épithéliums  des  tubes  contournés;  d’autre  part,  obstruction 
de  quelques  tubes  contournés  mais  surtout  des  tubes  droits,  des 
canaux  excréteurs,  par  les  cylindres  d’hémoglobine. 

L’auteur  n'attribue  pas,  comme  Ponfick,  à  raction  nocive  de  l’hêmo- 
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globine  mi.se  en  liberté,  les  lésions  dégénératives  du  parenchyme 
rénal;  il  suppose  l’existence  d’un  poison  qui  produirait  à  la  fois  la 
destruction  des  globules  du  sang  et  la  mort  des  épitliéliums. 

L.  GALLunn. 


PATHOLOGIE  CHIRERGICALE 

Deux  cas  de  rupture  du  foie  avec  transport  embolique  de  tissu 
hépatique,  par  Schmorl.  {Deutsches  Arch.  f.  Klin.  Med.  XllI.  5 
p.  h’è'è,  1888).  —  1“  Employé  de  chemin  de  fer,  tamponné  entre  deux 
wagons.  Mort  immédiate.  A  l’autopsie,  rupture  très  étendue  du  foie 
avec  ouverture  large  de  la  veine  cave  inférieure.  Dans  l’oreillette  et 
le  ventricule  droits,  nombreux  fragments  de  tissu  hépatique.  Un 
fragment  assez  volumineux  aspiré  à  travers  la  plaie  de  la  veine  cave 
avait  arrêté  l’hémorrhagie  Fragments  nombreux  dans  les  branches 
de  l’artère  pulmonaire.  On  en  rencontre  même  dans  l’oreillette 
gauche  et  l’artère  rénale  du  même  côté  ayant  passé  à  travers  une 
ouverture  anomale  du  trou  ovale. 

2°  Chute  d'un  lieu  élevé.  .Mort  Immédiate.  A  l’autopsie,  déchirure 
étendue  du  foie  sans  lésion  de  la  veine  cave.  Aucun  fragment  dans 
les  cavités  cardiaques  ;  on  en  trouve  dans  quelques  petites  artères  |du 
lobe  inférieur  du  poumon  droit,  ayant  évidemment  pénétré  dans  le 
torrent  circulatoire  à  travers  les  ouvertures  largement  béantes  des 
veines  hépatiques. 

Vingt  cas  de  laparotomie  pour  myomes  utérins,  19  guérisons,  par 
Albert  (  Wien.  med.  Presse  XXIX 13,  16,  17,  1888.  —  L’auteur  opère 
de  la  façon  suivante  :  l’utérus  est  attiré  au  dehors,  et  une  ligature 
élastique  jetée  sur  lui  aussi  profondément  que  possible.  Lorsque  la 
tumeur  siégeant  dans  la  paroi  antérieure  peut  être  énuclée  sans  ou¬ 
verture  de  la  cavité,  la  plaie  utérine  est  fixée  à  la  paroi,  et  la  loge 
de  la  tumeur  directement  ouverte  au  dehors,  bourrée  de  gaze  iodo- 
formée.  Le  myome  occupe-t-il  la  paroi  postérieure,  ou  la  cavité  uté¬ 
rine  vient-elle  à  être  ouverte,  le  péritoine  pariétal  et  utérin  sont 
suturés  circulairement  à  1  centimètre  environ  au-dessous  de  la 
ligature,  l’utérus  est  sectionné  au-dessus  ;  le  moignon  utérin  entouré 
de  sa  ligature  vient  faire  librement  saillie  à  travers  l’angle  supérieur 
de  la  plaie  abdominale  et  ne  tarde  pas  à  tomber. 


Des  néoplasmes  du  maxUlaire  supérieur  et  de  leur  traitement 
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chirurgical,  parKüsTER  [Berlin  Klin.  Wochenschir.  XXV.  14,  15, 1888). 
—  Dans  le  cours  d’une  pratique  hospitalière  de  17  années,  l'auteur  a 
observé  33  cas  de  tumeurs  primitives  du  maxillaire  supérieur  : 
!«  2  fibromes  chez  des  garçons  de  13  et  de  14  ans.  Pour  le  premier, 
mort  rapide  à  la  suite  de  la  résection  très  étendue  mais  encore 
incomplète  de  l’os  maxillaire;  chez  l’autre,  première  résection  avec 
récidive  au  bout  de  13  mois  et  nouvelle  opération  à  laquelle  le 
malade  a  survécu;  2®  2  adénomes  traités  par  la  résection  totale  avec 
guérison  durable  ;  3“  14  .sarcomes  dont  9  à  cellules  géantes  guéris 
par  une  opération  ;  5  à  celluies  arrondies  ou  fusiformes  avec  ré¬ 
section  totale,  et  mort  des  suites  de  l’opération  ou  après  récidive  ; 
4»  20  carcinomes  avec  17  résections  totales  d’un  seul  os,  2  résec¬ 
tions  totales  doubles  et  1  résection  partielle  :  5  morts  des  suites  de 
l’opération,  13  morts  après  récidive  et  1  mort  par  maladie  inter¬ 
currente. 

Bien  que  les  résultats  opératoires  dans  les  cas  de  carcinomes 
soient  fort  peu  encourageants,  on  peut  en  espérer  de  meilleurs  pour 
l’avenir  à  cause  de  la  propagation  très  tardive  du  cancer  aux  gan¬ 
glions  voisins,  et  du  pronostic  relativement  bénin  des  carcinomes 
faciles  à  reconnaître  comme  ceux  du  rebord  alvéolaire  et  de  l’apo- 
phy.se  palatine.  Le  diagnostic  présente  surtout  des  difficultés  dans 
les  cas  de  tumeurs  situées  profondément,  dans  le  sinus  maxillaire 
en  particulier,  et  qui  demandent  un  temps  souvent  très  long  pour 
repousser  en  avant  la  paroi  osseuse  et  attirer  ainsi  l’attention. 
L’auteur  attache  une  grande  importance  aux  douleurs  précoces  sous 
formes  de  névralgie  du  trijumeau  et  aux  épistaxis.  Le  diagnostic  une 
fois  posé  la  résection  devra  être  totale  quelle  que  soit  l’étendue  de  la 
portion  atteinte. 
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Tétanos.  —  Sulfonal.  —  Déformations  congénitales  rappelant  l’aïiihum.  — 
Méningo-encéphalooèle  guérie  par  e-xeision.  —  Népîirorraphie.  —  Action 
thérapeutique  de  l'antipyrine  dans  la  glycosurie.  —  Abcès  du  sein.  — 
Poêles  mobiles. 

Séance  du  2%  mars.  —  M.  Verneuil  a  terminé  la  lecture  de  son  mé¬ 
moire  si  important  sur  le  tétanos,  par  les  conclusions  suhantes  : 
1°  Le  tétanos,  transmissible  entre  animaux  de  môme  espèce  ou  d’es¬ 
pèces  différentes,  l’est  également  de  l’homme  à  l’homme,  de  l’homme 
à  l’animal  et,  réciproquement,  de  l’animal  à  l’homme  ;  2“  il  est  vrai¬ 
semblable  que  plusieurs  animaux  domestiques  sont  capables  d’in¬ 
fecter  l’homme,  mais  la  démonstratio-n  suffisante  n’est  encore  faite 
que  pour  les  solipèdes  ;  3°  la  contagion  s’effectue  du  cheval  tétanique 
à  l’homme  blessé  directement  ou  indirectement,  elle  est  donc  mé¬ 
diate  ou  immédiate  ;  le  second  procédé  est  de  beaucoup  le  plus  com¬ 
mun  ;  4°  les  agents  intermédiaires  entre  l’animal  premièrement  atteint 
et  l’homme  infecté  plus  ou  moins  longtemps  après  sont  extrêmement 
variés,  et  parfois  asseî  multiples  pour  qu’il  soit  souvent  malaisé  de 
suivre  la  piste  du  microbe  tétanique  ou  de  ses  germes  ;  5“  Deviendra 
agent  tétanifère  possible  toutobjet, de  quelque  nature  qu’ilsoit,  qui, mis 
en  contact  passager  ou  prolongé  avec  un  cheval  tétanique,  en  recevra 
le  dépôt  virulent,  lui  donnera  asile  au  moins  temporaire,  et,  en  tout 
cas,  ne  le  détruira  pas;  6°  tout  objet  mis  à  son  tour  en  contact  avec 
un  agent  tétanifère  pourra  devenir  tétanifère  à  son  tour,  de  sorte  que 
le  cercle  d’infection  pourra  aller  s’agrandissant  sans  cesse;  7°  dans 
ce  cercle  on  trouvera  des  corps  inanimés  et  des  êtres  vivants  ayant 
été  les  uns  et  les  autres  en  rapport  avec  le  cheval  tétanique  ou  les 
objets  souillés  par  lui  ;  les  premiers,  naturellement,  n’auront  pas  à 
souffrir  du  périlleux  dépôt  ;  il  pourra  en  être  de  même  pour  les  se¬ 
conds,  c’est-à-dire  pour  les  hommes  et  les  chevaux  simplement  téta- 
nifères,  mais  avec  la  menace  constante  de  devenir  tétaniques  par 
suite  d’auto-inoculation  traumatique,  si  une  porte  d’entrée  est  ou- 
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verte  au  virus-,  8“  l’homme  blessé  peut  donc  recevoir  le  tétanos  de  la 
plupart  des  objets  ambiants  mis  en  contact  avec  sa  blessure;  mais 
les  observations  et  les  recherches  expérimentales  démontrent  que  les 
contacts  les  plus  dangereux,  et  de  beaucoup,  sont  ceux  du  cheval  et 
de  tout  ce  qui  en  dépend  et  lui  appartient,  puis  de  la  terre  cultivée 
et  de  quelques-uns  de  ses  produits;  d’où,  en  ce  qui  concerne  les  pro¬ 
venances  du  tétanos  humain,  la  querelle  entre  les  équinistes  et  les 
telluristes \  9°  l’accord  serait  facile,  si  l’on  voulait,  en  acceptant  les 
deux  provenances,  subordonner  l’une  à  l’autre  et  reconnaître  que  si 
la  terre  possède  une  virulence  Lètanigène  indénaable,  elle  le  doit  à  sa 
souillure  par  le  cheval  tétanique  ;  10°  pour  soutenir  que  dans  la 
double  virulence  du  cheval  et  de  la  terre,  la  priorité  appartient  à 
l’animal,  on  peut,  outre  la  comparaison  avec  d’autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  le  charbon,  par  exemple,  invoquer  trois  arguments  princi¬ 
paux  :  A,  Le  relevé  des  professions  démontrant,  pour  le  tétanos 
comme  pour  la  morve,  que  ceux-là  surtout  sont  exposés  qui  sont  en 
contact  habituel  avec  le  cheval;  B.  L’enquête  sur  la  naturedes  agents 
vulnérants  et  sur  les  circonstances  précédant,  accompagnant  ou  sui¬ 
vant  les  blessures,  d’où  résulte  que  celles-ci  sont  dans  un  grand, 
nombre  de  cas,  souillées  par  le  cheval  ou  la  terre  fumée;  C.  La  dis¬ 
tribution  topographique  des  tétanos  équin,  et  humain  qui  montre  Les 
i-apports  numériques  intimes  existant  entre  les  deux;,  le  premier,  au 
moins  sous  nos  climats,  était  toujours  plus  fréquent  que  le  second, 
en  un  lieu  donné;  le  second,  comme  le  fait  a  été  constaté  pour  la 
morve,  diminuant  et  tendant  à  disparaître  là  où  le  premier  diminue 
et  disparaît  lui-même.,  D’où  résulterait  que  la  vraie  prophylaxie  du 
tétanos  humain  serait  entre  les  mains  des  vétérinaires  ;  11°  L’admis¬ 
sion  de  la  nature  infectieuse  et  de  la  provenance  animale  du  tétanos 
humain  entraînerait  certainement  des  conséquences  pratiques  im¬ 
portantes.  Les  chirurgiens  et  les  vétérinaires,  d’abord,  en  profite¬ 
raient,  mais  les  hygiénistes  devraient  s’en  préoccuper  également.  Il 
y  a  donc  lien  d’obtenir  des  pouvoirs  publics  que  le  tétanos  soit  désor¬ 
mais  rangé  parmi  les  maladies  virulentes  auxquelles  sont  applicables 
certaines  dispositions  de  la  loi.. 

M.  Verneuil  a  appuyé  ces  conclusions  sur  des  observations,  nom¬ 
breuses  et  variées  qui  donnent  à  son  travail  une  importance  capitale. 
Nous  donnerons  dans,  le  prochain  numéro  les  objections  que  doivent 
présenter  MM.  Leblanc  et  Nocard. 

—  M.  Constantin  Paul  offre,  en,  son.  nom.  personnel,  une  brochure 
sur  un  nouveau  somnifère,  le  sulfonal.  Ce  médicament  qui  nous  vient 
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d’Allemagne  est  un  excellent  somnifère  destiné  à  combattre  l’in¬ 
somnie  nerveuse.  Il  a  cette  qualité  de  ne  troubler  en  aucune  façon 
la  digestion  et  la  circulation,  et  de  produire,  par  suite,  un  sommeil 
régulier,  sans  cauchemar  et  sans  nausée  au  réveil,  don  action  est 
assez  intense  pour  arriver  à  calmer  jusqu’au  délire  des  aliénés.  C’est 
donc  une  précieuse  acquisition  pour  la  thérapeutique. 

Séance  du  2  avril.  —  M.  Proust  communique  l’observation  intéres¬ 
sante  d’un  cas  de  déformation  congénitale  rappelant  l’ainAitm  chez  une 
jeune  fille  de  20  ans.  On  sait  que  le  symptôme  capital  de  l’aïnhum 
consiste  dans  la  production  d’un  sillon  annulaire,  qui  peut  inté¬ 
resser  un  point  quelconque  des  doigt  ou  des  orteils,  même  quelque¬ 
fois  des  membres,  et  rappelle  à  la  vue  le  sillon  de  constrietion  d’une 
bague.  A  mesure  que  ce  sillon  se  creuse,  l’extrémité  digitale  dont 
le  pédicule  s’amincit  '  subit  certaines  modifications,  inconstantes  du 
reste,  de  forme,  de  coloration  et  de  consistance,  et  finir  par  tomber. 
Il  en  résulte  un  moignon  régulier,  d’aspect  conoïde. 

Si  on  rapproche  de  ces  lésions  les  faits  d’amputation  congénitale, 
dont  il  est  difficile  encore  de  préciser  la  pathogénie  ;  si  on  considère 
que,  pour  la  plupart  des  auteurs,  il  s’agit  dans  les  deux  cas  de  trou¬ 
bles  trophiques  sous  la  dépendance  immédiate  du  système  nerveux 
central  ;  on  se  demande  s’il  ne  faut  pas  voir  dans  l’un  comme  dans 
l’autre,  le  résultat  d’une  maladie  du  fœtus,  maladie  débutant  d’ordi¬ 
naire  et  évoluant  le  plus  souvent  dans  la  cavité  utérine,  ou  bien 
n’apparaissant  qu’à  une  époque  plus  éloignée,  leurs  processus  com¬ 
muns  consistant  dans  la  production,  au  milieu  du  derme,  de  trous¬ 
seaux  fibreux  à  disposition  annulaire. 

La  malade  de  M.  Proust  a,  depuis  sa  naissance,  des  malformations 
identiques,  par  leur  aspect  et  leur  mécanisme,  à  celles  que  produit 
l’aïnhum.  On  y  retrouve  plusieurs  caractères  déjà  notés  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  ;  la  syndactylie,  l’atrophie  de  certaines 
phalanges,  etc.  Sans  doute,  les  lésions  restent  stationnaires,  mais  il 
est  démontré  que  les  lésions  longtemps  stationnaires  peuvent,  dans 
l’aïnhum,  ne  progresser  qu'à  un  certain  âge.  C’est  un  sujet  qui  sera 
très  intéressant  à  suivre. 

—  M.  Perier  présente  un  enfant  âgé  de  2  mois  et  demi,  sur  le¬ 
quel  il  a  excisé,  il  y  a  un  peu  plus  d’un  mois,  une  méningo-encépha- 
locèle  volumineuse,  située  à  la  région  occipitale  sur  la  ligne  médiane. 
L’enfant  fut  chloroformé.  Deux  lambeaux  latéraux,  suffisants  pour 
recouvrir  la  plaie  après  l’excisiouj  furent  taillés  aux  dépens  du  cuir 
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chevelu  du  pédicule,  puis  disséqués  avec  soin  ;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contenu  dans  la  poche  fut  évacué  par  aspiration,  le  pédi¬ 
cule  lié,  puis  la  tumeur  occisée  avec  des  ciseaux;  les  lambeaux  cu¬ 
tanés  furent  alors  rabattus  par  dessus  le  moignon  du  pédicule  et 
enfin  suturés  sans  drainage,  La  réunion  de  .  la  plaie  est  parfaite  et 
l’enfant  est  en  bonne  santé.  M.  Rouvier  a  trouvé  dans  la  tumeur  en¬ 
levée,  indépendamment  des  méninges,  une  portion  de  toile  choroï- 
dienne,  des  parties  de  substance  nerveuse  provenant  les  unes  du 
cerveau,  les  autres  du  cervelet  et  une  masse  assez  volumineuse 
contenant  des  éléments  du  canal  de  l’épendyme. 

—  M,  le  D'  Dogen  lit  un  mémoire  sur  les  bactéries  de  l’urine. 

Séance  du  9  avril.  —  Rapport  de  M.  Cornil  sur  un  mémoire  de  M. 
Terrillon  intitulé  :  néphrorrhaphie  dans  la  région  lombaire  gauche, 
pour  un  rein  flottant  hypertrophié  et  très  douloureux.  Le  rapporteur 
insiste  sur  les  deux  points  de  vue  suivants  ;  1“  la  réussite  de  l’opé¬ 
ration  qui  a  montré  que  la  fixation  du  rein  solidement  attaché  aux 
aponévroses  profondes  de  la  région  lombaire  suffisait  pour  faire  dis¬ 
paraître  les  douleurs  violentes  dont  cet  organe  était  le  siège  ;  2“  un 
fait  intéressant  et  indiquant  bien  la  nature  de  la  lésion  qui  succède 
au  déplacement  du  rein,  c’est  la  disparition  progressive  du  volume 
excessif  de  l’organe.  11  y  a  là  une  constatation  bien  probante  qui  in¬ 
dique  combien  l’augmentation  du  volume  est  sous  la  dépendance  du 
changement  dans  la  position  normale.  Ces  phénomènes  de  congestion 
sont  probablement  dus  au  ralentissement  ou  à  la  difficulté  de  la  cir¬ 
culation  veineuse  du  rein  occasionnés  par  les  tiraillements,  torsions 
et  coudures  de  la  veine  rénale  dans  les  déplacements  de  l’organe. 

—  Action  thérapeutique  de  l’antipyrine  dans  la  glycosurie.  Dans 
des  communications  intéressantes,  MM.  Panas,  G.  Sée,  Dujardin- 
Beaumetz  et  Albert  llobin  ont  relaté  les  bons  résultats  qu’ils  en 
avaient  obtenus.  Pour  être  efficace  au  début,  la  dose  journalière  doit 
être  de  3  grammes,  et  les  heureux  effets  s’en  font  sentir  alors  même 
qu’on  continue  à  accorder  aux  malades  une  proportion  modérée  de 
féculents.  Après  avoir  exposé  ses  recherches  expérimentales,  M. 
Germain  Sée  résume  ainsi  son  observation  clinique.  Guérison  sou¬ 
vent  complète,  souvent  définitive  des  diabétiques  à  glycosurie  de  80 
à  100  grammes  par  litre  ;  disparition  non  seulement  des  quatre  phé¬ 
nomènes  cardinaux,  à  savoir  :  la  soif,  la  polyurie,  la  glycosurie  et 
l’azolurie,  mais  de  tous  les  accidents  comme  les  diabétides  cutanées, 
les  diabétides  furonculeuses,  les  névrites  diabétiques,  et  ces  résul- 
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•tais  s’obtiennent  même  pendant  une  alimentation  confortable, 
composée  >de  beaucoup  de  viandes,  beaucoup  de  graisse  et  une 
certaine  quantité  de  féculents.  Effets  nuis  chez  les  diabétiques 
primitivement  amaigris  et  fortement  glycosuriques  (au-delà  de  150  gr. 
par  litre).  Effets  inutiles  ou  insignifiants  sur  les  diabélo-pbtisiques. 
L’antipyrine  agirait  d’après  M.  iGermain  Sée,  comme  anto-dénutritif, 
et  modérateur  du  système  nerveux. 

M.  Albert  Robin  qui  a  étudié  d’une  façon  si  magistrale  l’action 
chimique  et  physiologique  de  l’antipyrine  dans  un  travail  dont  nous 
avons  ici  même  déjà  rendu  compte,  nous  promet  une  nouvelle  com¬ 
munication  dans  laquelle  il  nous  dira  comment  il  a  été  conduit  à 
eette  thérapeutique  et  quelle  lumière  les  effets  de  l’antipyrine  jettent 
sur  la  physiologie  et  même  sur  la  pathogénie  du  diabète,  en  conflr- 
mant  d’une  manière  éclatante  toutes  les  idées  de  01.  Bernard.  En  at¬ 
tendant,  après  avoir  rappelé  aA'oc  détails  quelques  observations  im- 
portantes  de  diabète  traité  par  l’antipyrine,  il  résume  les  avantages 
de  cette  médication  dans  les  propositions  suivantes  :  1“  on  doit 
l’employer  au  début  du  traitement  d’un  diabétique,  alors  qu’il  s’agit 
de  modérer  sûrement  et  dans  un  bref  délai  une  glycosurie  ou  une 
polyurie  considérable.  2°  Elle  permet  de  suspendre  le  régime  chez 
les  diabétiques  qui  en  sent  fatigués,  et  cela  sans  que  le  malade  perde 
■le  bénéfice  de  la  contrainte  qu’il  a  imposée  à  son  estomac.  3“  Elle  est 
indiquée  quand  le  régime  longtemps  continné  et  bien  toléré  a  donné 
son  maximum  d’effet  utile,  en  ce  sens  que  la  glycosurie  et  la  polyu¬ 
rie  sont  arrivées  à  un  point  fixe  au-dessous  duquel  elles  ne  s’abais¬ 
sent  plus.  4»  Une  habile  combinaison  de  régime  et  de  l’antipyrine  as¬ 
sociés  dans  une  sorte  de  médication  alternante,  constitue  l’un  des 
meilleurs  traitements  du  diabète,  5“  L’usage  de  l’antipyrine  semble 
contre-indiqué,  quand,  avec  son  emploi,  le  sucre  ne  s’abaisse  pas 
rapidement  ;  que  la  quantité  d’urine  diminuant,  la  densité  tend  à 
s’élever,  ou  qu’il  survient  de  la  diminution  de  l’appétit,  de  l’amai- 
grissement,  des  sensations  de  faiblesse,  de  la  pâleur  du  visage,  'de 
la  boursoufflure  des  paupières  ou  la  sensation  de  tension  dans  la 
face.  L’albumine  ne  constitue  pas  une  contre-indication  ab¬ 
solue;  sa  présence  implique  seulement  une  question  de  dose  et  de 
durée. 

—  Séance  du  ±6  avril.  —  'Oommunication  de  M.  Budin  sur  la 
pathogénie  de  certains  abcès  du  sein.  Les  recherches  modernes  do 
mieiobiologie  viennent,  dit-il,  à  l’appui  de  la  théorie,  très  discutée 
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juaqu’id,  qui  veut  que  riaflamjraatioji  pèuètre  par  .les  canaux  galac- 
tophores,  gagne  la  profondeur’de  la  glande  et  détermine  la  produc¬ 
tion  des  abcès  du  sein.  Les  travaux  de  Bumm,  d’Escberich,de  Plante^ 
de  Cohn,  d’Emma-Merritt  montrent  que  le  pus  des  abcès  mam¬ 
maires  contient  des  germes,  et  que  ces  abcès  sont  presque  toujours 
précédés  par  des  crevasses  du  mamelon.  D’autre  part,  M.  Emma- 
Merritt,  du  laboratoire  de  M.  Cornil,  a  tenté  de  prouver  que  lors¬ 
qu’il  existe  des  lésions  du  mamelon,  le  lait  e.xtrait  du  sein  affecté 
renferme  des  staphylococcus  albus  et  aurens,  tandis  que  celui  des 
femmes  enceintes  n’en  présente  géméralsment  pas.  On  en  a  dé¬ 
duit  que  les  abcès  du  sein  sont  causés  par  des  germes  qui  infectent 
d’abord  les  crevasses  et  pénètrent  ensuite  dans  l’intérieur  du  sein 
par  les  canaux  galactopliores. 

M.  Budin  termine  sa  communication  par  les  conclusions  pratiques 
suivantes  :  l’entant  ne  doit  pas  téter  le  sein  atteint  de  galactopho- 
rite.  Pendant  rallaitement,  U  faut  éviter  de  mettre  les  mamelons  de 
la  mère  en  contact  avec  du  pus  venant  de  l’enfant  lorsqu’il  y  a 
ophthalmie  purulente, suppuration  du  côté  de  la  bouobe,  etc...  L’éva¬ 
cuation  -complète  du  pus  par  des  pressions  répétées  et  méthodique¬ 
ment  faites,  peut  suffire  pour  amener  la  guérison  de  la  galactophorite 
et  de  la  mastite,  surtout  si  on  peut  intervenir  au  début. 

—  Dans  cette  séance  a  été  enfin  terminée  la  discussion  ouverte 
par  la  communication  de  M.  Lancereaux  sur  les  poêles  mobiles. 
L’académie  .s’est  émue  du  nombre  des  victimes  de  ce  mode  de  chauf¬ 
fage.  Les  nombreux  inconvénients  dont  le  plus  grave  est  la  produc- 
duction  en  grande  quantité  de  l’oxyde  de  carbone  dans  des  conditions 
bien  déterminées  ont  été  mis  sous  les  yeux  du  public.  Des  conclu¬ 
sions  extrêmement  sévères  ont  été  votées  à  cet  égard.  L’académie  a 
même  cru  de  son  devoir  de  signaler  à  l'attention  des  pouvoirs  publics 
les  dangers  des  poêles  à  combustion  lente  .et  des  poêles  mobiles  en 
particulier,  tant  pour  ceux  qui  en  font  usage  que  pour  leurs  voisins, 
et  a  émis  le  vœu  que  Padministration  supérieure  veuille  bien  faire 
étudier  les  règles  à  prescrire  pour  y  remédier.  Mais  on  ne  doit  pas 
se  faire  trop  d’illusion  sur  l’efflcacité  de  ces  vœux.  L’engouement 
général  fondé  sur  les  commodités  de  toutes  sortes  que  présente  ce 
système  de  chauffage  n’est  pas  près  de  s’arrêter.  Il  était  bon  néan¬ 
moins  que  les  conseils  partissent  de  haut  Les  perfectionnements 
qu’on  a  déjà  signalés  augmenteront,  et  celte  longue  discussion  à 
laquelle  le  grand  publie  s’est  intéressé  aura  certainenient  ce  bon 
résultat  qu’on  prendra  à  cet  égard  des  précautions  qu!on  est  .trop 
souvent  porté  à  négliger. 
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—  Le  D'  Fort  lit  un  mémoire  sur  l’électrolyse  linéaire  appliquée 
au  traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre. 

—  Le  Dr  Boisseau  du  Hocher  communique  les  résultats  du  traite¬ 
ment  de  la  constipation  d’après  la  méthode  suivante  :  administration 
de  citrate  effervescent,  galvanisation  de  l’intestin  pendant  la  diges¬ 
tion  et  électrisation  statique. 

—  M.  le  Dr  Legroux  lit  une  note  sur  un  cas  d’aïnhum. 
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Orthométhylacétanilide.  —  Kystes  dermoïdes.  —  Microbe.  —  Transfusion, 

—  Pneumo-entévite.  —  Anesthésiques.  —  Bacille  pyocyanique.  —  Erysi¬ 
pèle  et  lymphangite.  —  Nominations. 

—  Sur  l’action  physiologique  et  thérapeutique  de  \' orlhométhylac.é- 
tanUide,  par  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  G.  Bardet.  Les  auteurs  ont 
entrepris,  dans  le  laboratoire  de  thérapeutique  de  l’hôpital  Cochin, 
des  recherches  sur  les  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques 
d’un  certain  nombre  de  corps  de  la  série  aromatique. 

Ils  ont  particulièrement  étudié  un  dérivé  de  la  benzine  appelé 
exalgine  par  le  chimiste  qui  l’a  préparé,  M.  Brigonnet.  L’exalgine 
est  chimiquement  Vorlhométhylacéfanilide  et  répond  à  la  formule 
C^H^AzO.  Il  se  présente  en  aiguilles  ou  en  longues  tablettes  blanches, 
suivant  qu’il  a  été  obtenu  par  cristallisation  ou  qu’il  s’est  pris  en 
masse  par  distillation.  Il  est  peu  soluble  dans  l’eau  froide,  plus 
soluble  dans  l’eau  chaude,  très  soluble  dans  l’eau  légèrement 
alcoolisée. 

Des  recherches. que  les  auteurs  ont  entreprises  sur  ce  corps,  il 
résulte  que  l’exalgine  est  un  puissant  analgésique,  supérieur,  à  ce 
point  de  vue  particulier,  à  l’antipyrine  ;  elle  est  beaucoup  plus  ac¬ 
tive,  puisqu’elle  agit  à  doses  moitié  moindres  ;  la  dose  est  de  O  gr.  25 
à  0  gr.  40  quand  elle  est  prise  en  une  seule  fois,  de  ü  gr.  40  à  0  gr.  75 
quand  elle  est  prise  en  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Comme 
les  autres  corps  de  la  série  dont  elle  fait  partie,  l’exalgine  est  à  la 
fois  an ti thermique,  antiseptique  et  analgésique,  mais  c’est  cette  der¬ 
nière  propriété  qui  paraît  dominer  dans  ses  elléts  thérapeutiques. 

D’après  les  recherches  entreprises  par  les  auteurs  sur  l’ensemble 
des  corps  delà  série  aromatique,  il  semblerait  possible  d’apprécier 
a  priori  celle  des  trois  propriétés  physiologiques  qui  prédomine  dans 
leur  action. 
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Les  effets  antiseptiques  appartiendraient  surtout  aux  dérivés  hy¬ 
dratés  alcooliques  (phénol,  naphtol,  etc.). 

Les  propriétés  antithermiques  seraient  dominantes  dans  les  déri¬ 
vés  amidogénés  (acélanilide,  kairine,  thalline,  etc.). 

Enfla  les  propriétés  analgésiques  seraient  au  maximum  dans  les 
corps  amidogénés  où  l’on  a  substitué  à  1  atome  d’hydrogène  1  mo¬ 
lécule  d’un  radical  gras,,  et  particulièrement  de  méthyle  (antipyrine 
ou  diméthyloxyquinizinè,  exalgine  ou  orthométhylacétanUide). 

—  Sur  les  kystes  dermoïdes  intra-crâniens,  par  M.  Lannelongue. 
L’histoire  des  kystes  dermo’ides  intra-crâniens  est  encore  peu  connue. 
Ces  kystes  occupent  les  fosses  cérébelleuses  et  déterminent  par  la 
compression  qu’ils  exercent  sur  les  organes  voisins,  protubérance, 
bulbe,  moelle,  des  troubles  divers.  Leur  paroi  est  en  général  mince 
adhérente  à  la  dure-mère,  mais  sans  adhérences  avec  la  substance 
cérébrale.  Leur  contenu  se  compose  de  masses  épithéliales  et  de 
cheveux  en  boucles  ou  en  touffes. 

Ces  kystes  sont  très  difflciles  à  diagnostiquer  et  on  peut  facilement 
les  confondre  avec  la  syphilis  héréditaire  ou  les  tubercules  de  la 
moelle  allongée.  Enfin  leur  pathogénie  est  encore  très  obscure  et 
très  discutée. 

M.  Lannelongue  fait  connaître  à  l’Académie  l’observation  d’un 
kyste  dermoïde  cérébelleux  dont  il  a  pu  faire  l’examen  anatomique. 

Des  recherches  qu’il  a  entreprises  à  ce  sujet,  il  conclut  à  la  loi  sui¬ 
vante  déjà  posée  par  Verneuil  :  tout  kyste  dermoide  émane  de  l’en¬ 
clavement  ou  de  la  persistance  de  l’ectoderme  provenant  d’une  As¬ 
sure  embryonnaire. 

La  pathogéniè  de  ces  tumeurs  est  très  importante  pour  la  clinique 
qui  y  trouvera  peut-être  les  éléments  d’un  diagnostic  certain;  la 
thérapeutique  chirurgicale  en  tirera  alors  un  grand  profit,  car  la 
trépanation  peut  seule  amener  la  guérison. 

— Action  pathogène  d’un  microfee  trouvé  dans  l’urine  d’éclamptiques, 
par  M.  Émile  Blanc.  Deux  lapines  inoculées  avec  un  microàe  isolé  des 
urines  d’une  éclamptique  ont  succombé,  l’une  avec  des  accidents 
convulsifs,  l’autre  avec  de  la  néphrite  infectieuse. 

Une  goutte  d’une  urine  recueillie  avec  précaution  chez  une  autre 
éclamptique  a  donné,  par  la  culture,  de  nombreuses  colonies  conte¬ 
nant  le  même  micro-organisme. 

Ces  cultures  inoculées  à  différents  animaux  ont  déterminé  des  ac¬ 
cidents  convulsifs  suivis  de  mort;  cette  action  convulsivante est  tou¬ 
jours  plus  grande  sur  des  femelles  gravides. 
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—  De  la  transfusion  péritonéale  et  de  la  toxicité  variable  du  sang 
de  chien  pour  le  lapin,  par  MM.  J.  Héricourt  et  Gh.  Richet.  Des  re¬ 
cherches  entreprises  par  les  auteurs  il  résulte  que,  par  la  transfusion, 
la  dose  de  sang  de  chien  toxique  pour  le  lapin  est  très  variable.  Ces 
différences  sont  dues  en  partie  à  la  variabilité  des  lapins  transfusés 
et  surtout  à  celles  du  chien  transfuseur. 

Ces  variabilités  dans  les  qualités  toxiques  du  sang,  chez  les  indi¬ 
vidus  de, même  espèce,  est  probablement  d’origine  chimique  quoique, 
en  l’état  actuel,  la  chimie  ne  puisse  en  donner  l’explication  adéquate. 
11  faut  admettre  l’existence  dans  le  sang  de  ferments  solubles  toxi¬ 
ques,  produits  en  quantités  variables,  soit  par  des  microbes  acciden¬ 
tels,  soit  par  des  tissus  normaux.  Ces  poisons  sont  partiellement 
détruits  par  les  ferments  digestifs  quand  ce  sang  est  ingéré  dans 
l’estomac  ;  aussi  faut-il,  pour  faire  périr  l’animal  par  la  transfusion 
stomacale,  des  doses  infiniment  plus  fortes  que  par  la  voie  périto¬ 
néale. 

—  Détermination  des  espèces  animales  aptes  à  contracter,  par 
contagion  spontanée  et  par  inoculation,  la  pneumo-enterite  infectieuse, 
considérée  jusqu’à  présent  comme  une  maladie  spéciale  du  porc, 
parM.  V.  Galtier.  L’auteur  a  fait  des  recherches  sur  la  pneumo- 
entérite  dans  les  Basses-Alpes,  où  il  avait  été  envoyé  en  mission  offi¬ 
cielle  par  le  ministre  de  l’agriculture  pour  étudier  une  épizootie  qui 
sévissait  sur  les  moutons. 

A  la  suite  des  travaux  qu’il  a  entrepris  sur  cette  question,  l’auteur 
a  reconnu  que  la  pneumo- entérite  est  transmissible  par  inoculation 
et  par  rapports  directs  ou  indirects,  non  seulement  aux  petits  ani¬ 
maux  tels  que  le  cobaye,  le  lapin,  les  oiseaux  de  basse-cour,  mais 
encore  au  chien,  au  mouton,  à  la  chèvre  et  probablement  aux  ani¬ 
maux  de  l’espèce  bovine. 

Les  rapports  entre  tes  porcs  malades  et  les  autres  animaux  doivent 
donc  être  complètement  empêchés.  Enfin  il  est  urgent  d’étendre  à 
toutes  ces  espèces  les  mesures  applicables  jusqu’alors  à  l’espèce 
porcine. 

—  Influence  des  anesthésiques  sur  la  force  des  mouvements  respi¬ 
ratoires,  par  MM.  P.  Langlois  et  Cb.  Richet,  Les  auteurs  ont  d’abord 
institué  deux  expériences  sur  un  chien  non  anesthésié.  Cet  animal, 
Irachéotomisé  et  respirant  à  travers  une  soupape  de  Muller,  peut 
respirer  pendant  quelques  instants,  quand  la  colonne  de  mercure 
contenue  dans  chaque  branche  de  la  soupape  est  de  60  millimètres; 
l’asphyxie  cependant  est  rapide.  La  respiration  est  laborieuse,  mais 
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sans  danger  d’asphyxie,  quand  la  colonne  mercurielle  ne  dépasse  pas 
25  ou  30  millimètres. 

Quand  l’animal  est  chloroformé  ou  chloralisé,  une  pression  de 
10  millimètres  suffit  à  entraîner  l’asphyxie  ;  si  on  diminue  alors  la 
pression  en  établissant  la  respiration  artificielle,  la  respiration  spon¬ 
tanée  reparaît. 

L’action  toxique  ne  porte  pas  sur  l’efiort  inspiratoire,  mais  sur 
l’effort  expiratoire.  L’effet  de  la  pression  sur  les  animaux  anesthésiés 
s’explique  donc  facilement  par  ce  fait  que  l’anesthésie  abolit  tous  les 
mouvements  volontaires  ;  l’expiration  ne  peut  donc  devenir  active, 
et,  restant  passive,  elle  n’est  pas  assez  forte  pour  vaincre  une  co¬ 
lonne  mercurielle  de  10  millimètres. 

Se  basant  sur  leurs  expériences,  les  auteurs  recommandent  aux 
chirurgiens,  qui  veillent  surtout  sur  l’inspiration  pendant  l’anes¬ 
thésie  chloroformique,  de  porter  leur  attention  sur  les  obstacles  à 
l’expiration,  obstacles  dont  le  principal  est  la  base  de  la  langue  au- 
dessus  de  l’orifice  glottique. 

—  Influence  qu’exerce  sur  la  maladie  charbonneuse  l’inoculation 
du  baoille  pyocijanique,  par  M.  Ch.  Bouchard.  L’auteur  a  recherché 
l’influence  que  pouvait  avoir  l’inoculation  du  bacille  pyocyanique  sur 
le  développement  et  l’évolution  du  charbon,  si  on  la  pratiquait 
quelques  heures  après  l’inoculation  de  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse. 

Dans  une  première  série  d’expériences  faites  sur  17  lapins,  5  sont 
morts  charbonneux,  2  sont  morts  du  charbon,  10  ont  guéri,  il  la¬ 
pins  témoins  inoculés  avec  les  mêmes  cultures  sont  morts  du  char¬ 
bon. 

Dans  9  inoculations,  où  la  bactéridie  avait  été  puisée  dans  le  sang 
d’un  animal  mort  du  charbon,  1  animal  est  mort  charbonneux, 
6  sont  morts  non  charbonneux,  2  ont  guéri.  9  lapins  témoins  inocu- 
culés  avec  le  même  sang  ont  donné  9  morts  par  charbon. 

Sur  6  inoculations  pratiquées  sur  le  cobaye  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  il  y  a  eu  3  morts  par  charbon,  3  morts  sans  charbon,  tandis 
que  2  témoins  sont  morts  par  le  charbon. 

Chez  tous  les  animaux  déclarés  morts  sans  charbon,  on  a  constaté 
que  la  rate  n’était  pas  volumineuse,  que  le  sang  ne  renfermait  pas 
de  bactéridies,  et  que,  inoculé  à  des  animaux  sains,  il  ne  produisait 
pas  le  charbon. 

Toutefois  les  animaux  guéris  n’avaient  pas  conquis  l’immunité  et, 
inoculés  plus  tard  avec  du  sang  charbonneux  sans  adjonction  de 
bacille  pyocyanique,  ils  sont  tous  morts  charbonneux. 
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—  Action  du  bacille  ‘pyocyanique  sur  la  bactéridie  charbonneuse, 
par  MM.  Charrin  et  L.  Guignard.  Les  auteurs  ont  cherché  à  pénétrer 
par  quel  mécanisme  le  bacille  pyocyanique  influait  sur  la  bactéridie 
charbonneuse.  Par  leurs  recherches  ils  ont  été  amenés  à  penser  que 
l'atténuation  du  microbe  du  charbon  était  due  en  partie  aux  produits 
solubles  fabriqués  par  le  bacille.  Il  est  possible  alors  que  lephago- 
eytisme  profite  de  cette  atténuation  pour  remporter  une  victoire  de¬ 
venue  plus  facile.  Mais  d'autres  conditions  qui  nous  échappent  inter¬ 
viennent  sans  doute  dans  ce  mécanisme. 

Le  bacille  pyocyanique  agit  non  seulement  en  sécrétant  des  sub¬ 
stances  nuisibles  pour  la  bactéridie  charbonneuse,  mais  encore  en 
épuisant  les  milieux  nutritifs.  La  démonstration  de  cet  épuisement 
résulte  de  ce  fait  qu’il  suffit  d’ajouter  du  bouillon  pur  pour  rendre  au 
germe  charbonneux  toute  sa  vitalité. 

—  De  l’identité  de  Vérysipéle  et  de  la  lymphangite  aiguë,  par 
MM.  Verneuil  et  Clado.  La  nature  et  les  relations  de  l'érysipèle  et  de 
la  lymphangite  ont  été  beaucoup  discutées.  D’après  les  uns,  les  uni- 
cistes,  ces  deux  affections  que  l’on  confond  parfois  très  facilement, 
ne  seraient  que  deux  formes  d’une  même  maladie.  D’après  d’autres, 
les  dualistes,  elles  seraient  nettement  distinctes,  tout  en  pouvant 
coexister  et  se  confondre  parfois.  Les  derniers  travaux  de  MM.  Ver¬ 
neuil  et  Glado  viennent  confirmer  la  théorie  uniciste. 

On  sait  que  l’érysipèle  est  une  maladie  infectieuse,  contagieuse, 
inoculable,  ayant  pour  agent  unique  un  microbe  spécial  découvert 
d’abord  en  France  par  Nepveu,  puis  en  Allemagne,  par  Hueter.  Les 
auteurs  se  sont  proposés  de  démontrer  que  la  lymphangite  était  éga¬ 
lement  microbienne  et  due  au  même  microbe  trouvé  dans  l’érysipèle. 
Ils  ont  fait  leurs  recherches  sur  des  lymphangites  n’ayant  aucune 
ressemblance  clinique  avec  l’érysipèle  et  siégeant  aux  membres,  sur 
le  trajet  des  gros  vaisseaux  rectilignes  qui  se  rendent  de  la  plaie 
dermique  aux  ganglions  inguinaux  ou  axillaires.  En  étudiant  le  li¬ 
quide  des  collections  purulentes  formées  par  ces  lymphangites,  les 
auteurs  sont  arrivés  à  isoler  et  à  cultiver  un  microbe  identique  à 
celui  de  l’érysipèle.  Des  expériences  qu’ils  ont  faites,  les  auteurs  con¬ 
cluent  que  Vêrysipèle  et  la  lymphangite  aiguë  ne  sont  qu’une  seule  et 
même  affection,  sous  deux  formes  différentes  dues  à  un  même  mi¬ 
crobe  facile  à  isoler,  à  cultiver  et  à  inoculer  aux  animaux. 

—  Nominations.  —  Dans  sa  séance  du  8  avril,  l’Académie  a  nommé 
les  commissions  de  prix  chargées  de  juger  les  concours  de  l’année 
1889.  Ont  été  élus  : 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  629 

Prix  Mège  :  MM.  Bouchard,  Charcot,  Brown-Béquard,  ,Marey  et 
Verneuil. 

Prix  Montyon  (physiologie  expérimentale)  :  MM.  Brown-Séquard, 
Marey,  Chauveau,  Bouchard  et  Charcot, 

Prix  L.  La  Gaze  (physiologie)  :  MM.  Chauveau,  Ranvier  et  Sappey 
seront  adjoints  aux  membres  de  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie 
pour  constituer  la  Commission. 

Prix  Martin-Damourette  :  MM.  Bouchard,  Brown-Séquard,  Charcot, 
Verneuil  et  Chauveau. 

Prix  Pourat  (recherches  expérimentales  sur  la  contraction  mus¬ 
culaire)  ;  MM.  Marey,  Brown-Séquard,  Bouchard,  Ranvier  et 
Charcot. 
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(janvier,  février  et  mars  1889). 

Séance  du  11  janvier.  —  M.  Trnisier  lit  une  note  sur  les  pleurésies 
métapneumoniques  (pneumo-pleurésies  de  Woillez).  D’après  quelques 
observations  il  pense  qu’il  y  a  lieu  de  modifier  les  idées  de  Woillez 
sur  cette  complication  de  la  pneumonie  ;  il  semble  en  effet  que  ces 
pleurésies,  qui  se  produisent  pendant  la  défervescence  ou  après  la 
résolution  de  la  pneumonie,  se  terminent  en  général  par  la  guérison, 
que  si  elles  sont  quelquefois  purulentes,  elles  restent  le  plus  souvent 
séro-fibrineuses.  Il  faut  considérer  ces  pleurésies  comme  des  mani¬ 
festations  infectieuses,  au  même  titre  que  la  péricardite  et  la  ménin¬ 
gite,  plutôt  que  comme  une  simple  extension  par  voie  lymphatique 
du  processus  phlegmasique, 

M.  Rendu  rappelle  que  Gubler  enseignait  que  presque  toujours,  à 
la  convalescence  d’une  pneumonie,  on  pouvait  observer  la  production 
d’un  exsudât  pleurétique  dont  l’évolution  insidieuse  s’accuse  par  fort 
peu  de  symptômes,  reste  bénigne  et  aboutit  à  la  résolution. 

M.  Netter  lit  un  travail  intitulé  :  De  la  pleurésie  purulente  méta- 
pneumonique  et  de  la  pleurésie  purulente  pneumococcique  primitive.  La 
pleurésie  purulente  n’est  pas  une  entité  morbide,  il  y  en  a  de  plu¬ 
sieurs  espèces  ;  les  recherches  bactériologiques  permettent  actuelle¬ 
ment  d’étudier  une  pleurésie  purulente  qui  est  due  au  pneumocoque; 
sa  fréquence  est  remarquable,  l’auteur  l’a  rencontrée  14  fois  sur  un 
total  de  46  pleurésies  purulentes.  Les  opinions  les  plus  diverses  sur 
les  caractères  de  ces  pleurésies  ont  été  émises,  un  travail  d’ensemble 
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et  complet  ne  leur  a  pas  encore  été  consacré  [C’est  de  l'étude  de 
14  observations  personnelles,  de  plus  de  300  observations  recueillies 
dans  la  littérature  médicale  que  M.  Netter  se  sert  pour-  tracer  le 
tableau  de  cette  variété  spéciale  de  pleurésie  purulente.  La  pleurésie 
consécutive  à  la  pneumonie  est  ordinairement  purulente  pourvu 
qu’elle  ait  acquis  une  certaine  importance.  Elle  peut  survenir  dans 
le  cours  de  la  pneumonie,  ou  seulement  après  la  défervescence,  qui 
alors  se  fait  graduellement,  par  lysis  et  permet  de  prévoir  l’éclosion 
du  processus  pleurétique.  Le  pus  est  épais,  verdâtre,  crémeux,  ino¬ 
dore  ;  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  tapissés  de  fausses  mem¬ 
branes  jaunâtres  flbrino-purulentes  qui  expliquent  la  fréquence  assez 
grande  du  cloisonnement  et  de  l’enkystement;  la  pleurésie  ne  passe 
pas  à  l’état  chronique.  La  résorption  est  possible;  la  production 
d’une  fistule  pleuro-bronchique  suivie  d’évacuation  du  pus  par  l’ex¬ 
pectoration  sous  forme  de  vomique  est  assez  fréquente;  les  divers 
modes  de  traitement  donnent  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Les 
recherches  bactériologiques  permettent  d’affirmer  que  cette  variété 
de  pleurésie  purulente  est  due  au  pneumocoque  seul  ;  ce  n’est  que  par 
le  fait  d’infections  secondaires,  comme  il  arrive  aussi  pour  la  pneu¬ 
monie,  qu’on  pourra  rencontrer  dans  le  pus,  outre  le  pneumocoque, 
des  streptocoques  et  des  staphylocoques  pyogènes.  Quand  l’examen 
bactériologique  aura  démontré  dans  une  pleurésie  consécutive  à  la 
pneumonie  la  présence  exclusive  des  pneumocoques,  il  y  aura  grande 
chance  d’obtenir  la  guérison  par  les  simples  ponctions;  la  présence 
des  organismes  ordinaires  de  la  suppuration  associés  aux  pneumo¬ 
coques  nécessitera  plutôt  l’empyême  précoce.  Tels  sont  les  princi¬ 
paux  caractères  des  pleurésies  méta-pneumoniques  ;  mais  il  y  a  lieu 
d’admettre  aussi  l’existence  d’une  pleurésie  purulente  pneumococ- 
cique  primitive.  Celte  variété  dont  la  description  pathogénique  et 
clinique  se  confond  avec  la  précédente  paraît  cependant  avoir  une 
gravité  spéciale  par  le  fait  de  son  association  avec  d’autres  manifes¬ 
tations  pneumococciques  graves,  péricardites,  méningites. 

M.  Debove  présente  un  malade  atteint  de  crises  gastriques  non  ta¬ 
bétiques  ;  les  crises,  revenant  pendant  quelques  jours  tous  les  deux  ou 
trois  mois,  sont  remarquables  par  l’atrocité  de  la  douleur  et  les  vo¬ 
missements  incoercibles  ;  dans  leur  intervalle  il  y  a  presque  intégrité 
des  fonctions  de  l’estomac  ;  aucune  affection  de  l’estomac  ne  répond 
aux  symptômes  présentés  par  ce  malade,  et  il  faut  éliminer  toute 
affection  médullaire;  des  faits  de  ce  genre,  peu  connus  en  France, 
ont  déjà  été  publiés  par  Leyden. 
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Séance  du  25  janvier.  —  MM.  Brissaud  et  Gilbert  avaient  présenté  à 
la  Société,  en  juillet  1887,  un  malade  atteint  d’une  lésion,  de  la  peau 
qu’ils  croyaient  tuberculeuse,  sur  la  nature  de  laquelle  plusieurs 
membres  de  la  Société  avaient  cru  devoir  émettre  des  doutes  en  fa¬ 
veur  de  la  syphilis.  Ce  malade  est  mort  et  le  résultat  d’une  étude  ap- 
ptofondie  de  ces  lésions  ne  laisse  aucun  doute  sur  leur  nature  tuber¬ 
culeuse  ;  il  s'agit  bien  d’une  tuberculose  papillomato-crustacée  ;  ce 
fait  montre  bien  que  les  caractères  objectifs  considérés  comme  suffi¬ 
sants  pour  dïŒérencier  la  syphilis  de  la  tuberculose  sont  souvent 
trompeurs, 

M.  Huchard  présente  un  malade  qu’il  croit  atteint  d’eolopie  car¬ 
diaque  à  siège  épigastrique;  le  diagnostic  est  loin  d’être  facile  et 
peut  donner  lieu  à  de  nombreuses  hypothèses. 

M.  Sevestre  fait  connaître  les  améliorations  qui  ont  été  apportées 
dans  ces  dernières  années  à  l’installation  des  Enfants-Assistés,  et 
qui  ont  suffi  à  diminuer  dans  une  proportion  considérable  la  morta¬ 
lité  par  la  rougeole  ;  pour  la  diphthérie,  elle  est  devenue  une  mala¬ 
die  rare  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés. 

M.  Edg,  Hirtz  communique  le  résultat  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  mercurielles  qu’il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  à  l’hêpital  de 
Lourcine,  et  en  particulier  les  avantages  de  l’emploi  de  t’huile  grise 
benzoînée  de  Heisser. 

M.  Edg.  tiirlz  signale  l’existence  du  pouls  capillaire  dans  les  pla¬ 
ques  d’urticaire }  ce  phénomène  peut  avoir  de  la  valeur  dans  le 
diagnostic  de.s  dermatites  congestives  ;  il  n’existe  pas  dans  les  éry¬ 
thèmes  simples,  ni  dans  les  maladies  fébriles  éruptives;  la  constata¬ 
tion  de  cette  paralysie  vaso-motrice  vient  à  l’appui  de  l’opinion  de 
Renaut,  de  Lyon,  qui  explique  la  forme  arrondie  de  l’urticaire  par 
l’atonie  d’une  artériole  de  distribution  commandant  un  cône  vascu¬ 
laire  particulier.  Cette  atonie  est  d’ordre  névro-paralytique.  L’urti¬ 
caire  semble  bien  être  une  névrose  vaso-motrice. 

M.  de  Bew'inann  cite  un  cas  qui  vient  à  l’appui  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Hirtz. 

Séance  du  8  février.  —  A  propos  de  la  communication  faite  par 
M.  Sevestre  sur  les  améliorations  considérables  réalisées  dans  son 
service  des  Enfants-Assistés,  M.  Millard  lit  une  lettre  de  M.  Gran- 
cher  adressée  au  Conseil  de  aürveillance  contenant  tout  un  projet 
d’organisation  de  l’antisep.sie  médicale,  spécialement  dans  les  hôpi-,- 
taux  d’enfants;  les  mesures  à  prendre  deviennent  de  plus  en  plus 
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urgentes  et  s’imposent  depuis  que  des  études  récentes  ont  montré 
que  la  rougeole  et  la  diphthérie,  les  deux  maladies  les  plus  redouta¬ 
bles,  se  communiquent  par  contact  direct  ou  indirect,  aussi  bien  et 
peut-être  plus  que  par  l’air  atmosphérique. 

M.  Ballet  lit  une  note  sur  les  rapports  de  l’ataxie  locomotrice  et  du 
goitre  exophthalmique ;  il  rappelle  les  communications  précédentes 
de  M.  Barié  et  de  M.  JofTroy,  et  se  rallie  à  l’opinion  deM.  Joffroy 
qui  est  du  reste  celle  de  M.  Charcot.  M.  Barié  ne  croit  pas  qu’une 
lésion  se  rattachant  au  processus  anatomique  constitutif  du  tabes 
soit  susceptible  d’engendrer  une  symptomatologie  analogue  ou  iden¬ 
tique  à  celle  de  la  maladie  de  Basedow  ;  il  s’agit  d’une  simple  asso¬ 
ciation  morbide,  mais  qui  n’est  pas  l’effet  du  pur  hasard.  Elle  résulte 
d’une  tare  originelle  qui  fait  que  certains  organismes  sont  destinés 
à  l’éclosion  des  différentes  affections  nerveuses  ;  les  travaux  de  ces 
dernières  années  sur  la  pathologie  nerveuse  ont  montré  la  fréquence 
de  ces  associations  morbides.  L'hypothèse  d’une  lésion  bulbaire  dé¬ 
pendant  de  l'extension  du  processus  anatomique  qui  constitue  le 
tabes  est  inadmissible,  car  il  faudrait  admettre  pour  expliquer  les 
symptômes  de  la  maladie  de  Basedow,  que  la  lésion  tabétique  a  gagné 
le  noyau  du  pneumogastrique;  or  dans  les  maladies,  et  en  particu¬ 
lier  la  sclérose  latérale  amyotrophique  où  ce  noyau  est  atteint,  on  est 
loin  d’observer  les  signes  du  goitre  exophthalmique  ;  la  tachycardie 
par  exemple,  est  un  symptôme  rare,  en  tous  cas  ultime. 

A  quelques  objections  qu’on  lui  fait  sur  la  curabilité  du  goitre 
exophthalmique,  M.  Ballet  cite  plusieurs  cas  très  démonstratifs  de 
guérison  permanente;  toutefois  on  ne  possède  aucun  élément  qui 
permette  de  prévoir  et  d’affirmer  l’évolution  de  cette  maladie. 

Séance  du  22  février.  —  M.  Barié  répond  aux  objections  de  M.  Ballet-, 
de  quelques  observations  récentes  il  persiste  à  croire  que  la  plupart 
des  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow  associée  à  l’ataxie  loco¬ 
motrice  dépendent  d’un  travail  morbide  ayant  son  origine  dans  la 
région  bulbo-protubérantielle  ;  la  clinique,  la  physiologie  expérimen¬ 
tale,  l’anatomie  pathologique  paraissent  favorables  à  cette  interpré¬ 
tation.  Il  est  difficile  de  préciser  la  nature  intime  du  processus  bul¬ 
baire  qui  se  réduit  peut-être  simplement  à  des  lésions  congestives 
passagères. 

M.  Seveslre,  à  propos  des  mesures  d’isolement  et  de  désinfection  à 
prendre  contre  la  rougeole  et  la  diphthérie,  fait  une  communication 
sur  le  mode  de  transmission  de  ces  deux  maladies.  Pour  ce  qui  est 
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de  la  rougeole  il  s’éloigne  de  l’opinion  de  M.  Grancher;  il  semble  en 
effet  résulter  de  ses  études  sur  ce  sujet  que  la  rougeole  est  très  con¬ 
tagieuse  pendant  la  période  d’invasion,  que  la  contagion  cesse 
quand  la  période  d’éruption  est  terminée,  que  la  transmission  se  fait 
par  l’air  atmosphérique,  d’un  enfant  à  un  autre  enfant,  la  zone  infec¬ 
tante  ne  dépassant  guère  quelques  mètres  de  rayon.  La  contagion 
par  les  objets  qui  ont  touché  les  malades  est  plus  rare,  et  la  conta¬ 
gion  indirecte  par  une  tierce  personne  est  exceptionnelle.  Quant  à  la 
diphthérie,  quoi  qu’elle  puisse  se  transmettre  par  l’air  atmosphérique 
ou  par  contact  direct,  du  malade  à  l’individu  sain,  on  peut  dire  que 
le  plus  souvent  l’infection  n’a  lieu  que  d’une  façon  médiate,  le  con¬ 
tage  étant  transporté  de  l’individu  malade  à  l’individu  sain  par  l’in¬ 
termédiaire  d’un  objet  quelconque.  Ces  faits  doivent  servir  de  basa 
aux  mesures  prophylactiques  :  pour  circonscrire  les  épidémies  de 
rougeole  il  sera  de  première  nécessité  d’isoler  les  malades  et  de  tenir 
en  surveillance  pendant  quatorze  jours  tous  les  enfants  qui  auront  pu 
être  en  rapport  avec  le  malade  au  moment  de  la  période  d’invasion  ; 
pour  la  diphthérie  l’isolement  doit  certainement  aussi  être  réclamé, 
mais  la  mesure  prophylactique  la  plus  importante  paraît  être  la 
désinfection  soigneuse  de  tous  les  objets  qui  ont  pu  être  en  contact 
avec  le  malade. 

M.  Grancher  confirme  la  plupart  des  idées  émises  par  M.  Sevestre, 
mais  persiste  cependant  à  être  en  désaccord  avec  lui  au  sujet  du 
mode  de  contagion  de  la  rougeole  ;  il  admet  comme  pour  la  tubercu¬ 
lose  que  les  sécrétions  nasales  ou  bronchiques  qui  sont  répandues 
autour  du  malade,  viennent  souiller  l’atmosphère  à  l’état  de  pous¬ 
sière  impalpable,  qu’en  somme  c’est  d’une  façon  indirecte,  par  l’in¬ 
termédiaire  des  objets,  linges,  etc.,  que  se  fait  la  contagion,  et  non 
pas  par  l’air  expiré, 

M.  Debove  présente  un  malade  atteint  de  syringomyélie  ;  cette  ma¬ 
ladie,  caractérisée  par  une  destruction  de  la  substance  grise,  se  ma¬ 
nifeste  par  des  troubles  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  tempé¬ 
rature,  avec  intégrité  de  la  sensibilité  au  tact,  et  par  l’atrophie 
musculaire  qui  présente  le  type  Aran-Duchenne  ;  à  ces  symptômes 
peuvent  s’en  joindre  d’autres  à  la  longue  qui  s’expliquent  par  une 
propagation  des  lésions  aux  cordons  blancs. 

M.  Déjerine  présente  un  malade  atteint  de  syringomyélie  dont  il 
donne  une  observation  complète  et  à  propos  duquel  il  rappelle  les 
principaux  caractères  de  cette  maladie,  bien  connue  aujourd’hui  tant 
au  point  de  vue  clinique,  qu’au  point  de  vue  anatomique  ;  on  sait  en 
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effet  que  les  lacunes  observées  dans  le  centre  de  la  moelle  ne  sont 
pas  des  dilatations  du  canal  central  comme  on  l’avait  cru  autrefois  ; 
ce  sont  des  lésions  spéciales  dont  le  processus  n’est  pas  encore  exac¬ 
tement  élucidé,  mais  qui  résultent  d’une  altération  de  la  néoplasie 
gliomateuse  qui  s’est  développée  «tons  le  centre  de  la  moelle  épinière, 
autour  du  canal  central, 

ftî,  Balzer  présente  un  appareil  destiné  à  empêelier  la  pénétration 
des  poussières  dans  le  poumon  après  la  tracbéotomie. 

Séance  du.&  mars.  —  M.  Laioulbèm  est,  comme  M.  Graneher,  de 
l’avis  que  le  germe  de  la  rougeole  existe  dès  le  début  dans  le  mucus 
nasal  et  bronchique  et  dans  le  sang;  il  rappelle  qu’aulrefois  la  pra¬ 
tique  des  inoeulations  avec  le  sang  ou  Fhumeur  lacrymale  donnait 
toujours  un  résultat  positif  et,  fait  important  à  noter,  une  rougeole 
bénigne. 

M.  Gérin-Roze  communique  une  observation  de  guérison  de  goitre 
exopbthalmique  ;  la  malade  dont  il  s’agit  était  dans  un  état  si  grave 
à  un  certain  moment  qu’on  fut  sur  le  point  de  porter  un  pronostic 
fatal  ;  pendant  longtemps  la  digitale,  le  bromure,  les  injections  hy¬ 
podermiques  d’ergotioe,  les  applications  dé  glace  sur  la  région  pré- 
cordiale,  le  drap  mouillé  furent  employés  sans  aucun  résultat  ;  ce  ta¬ 
bleau  changea  rapidement  à  la  suite  de  l’application  des  coarants 
continus.  Aujourd’hui  la  guérison  est  complète  depuis  huit  ans. 

M.  Hallopeau  rappelle  qu’il  a  publié,  il  y  a  vingt  ans,  une  observa¬ 
tion  de  sclérose  diffuse  péri-épendymaire,  qui  présentait  tous  les  ca¬ 
ractères  attribués  aujourd’hui  à  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de 
syringomyélie  ;  il  persiste  à  croire  qu’il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas 
d’une  tumeur  mais  bien  d’un  processus  inflammatoire. 

M.  Déjerine  revient  à  ce  sujet  sur  la  description  qu’il  a  faite  pré¬ 
cédemment  des  lésions  de  la  syringomyélie  et  montre  qu'il  n’y  a  au¬ 
cun  doute  sur  la  nature  gliomateuse  du  processus  anatomo-patholo¬ 
gique  ;  au  contact  de  la  gliomatose  on  peut  trouver  des  altérations 
d'ordre  phlegmasique,  mais  dans  aucune  forme  de  myélite  chronique 
on  n’a  encore  rencontré  les  altérations  qui  caractérisent  la  syringo¬ 
myélie. 

M.  Comby  montre  l’importance  qu’il  y  aurait  à  modifier  les  con¬ 
sultations  externes  des  hôpitaux  telles  qu’elles  se  font  actuellement; 
elles  n’offrent  pas  la  sécurité  désirable  au  point  de  vue  de  la  trans¬ 
mission  des  maladies  contagieuses, 

M.  Cadel  de  Gassicourt  a  étudié  la  statistique  des  maladies  conta- 
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tagieuses  de  l’hêpital  Trousseau;  il  montre  qu'il  s’en  dégage  un  fait 
indéniable  c’est  que  les  cas  intérieurs  ne  sont  pas,  ou  sont  très  peu 
la  conséquence  de  la  contagion  des  salles  d’isolement  dans  les  salles 
communes,  mais  au  contraire  qu’ils  sont  pour  la  plus  grande  part 
la  conséquence  de  l’importation  dans  les  salles  communes  de  malades 
venus  du  dehors.  Aussi  pense-t-il  qu’une  des  premières  améliorations 
à  réaliser  consiste  dans  la  création,  non  pas  de  salles,  mais  de 
chambres  d’isolement  destinées  à  recevoir,  jusqu’à  diagnostic  cer¬ 
tain,  les  enfants  reçus  à  l’hôpital  avec  une  rougeole,  une  scarlatine 
ou  ,  une  diphthérie  mal  déterminée. 

M.  Hayevi  rappelle  l’observation  d’hémoglobinurie  paroxystique 
communiquée  en  avril  1888  par  M.  Millard  et  fait  connaître  les  résul¬ 
tats  de  l’étude  qu’il  a  poursuivie  depuis  cette  époque  sur  cette  ma¬ 
lade;  il  montre  que  ce  fait  confirme  sous  tous  les  rapports  les  idées 
qu’il  a  exposées  autrefois  sur  la  palhogénie  de  celte  maladie  et  sur 
le  rapport  de  l’hémoglobinhémie  avec  l’hémoglobinurie. 

M.  Gérin-Roze  communique  un  cas  de  rage  inutilement  traité  par 
les  inoculations  à  l’institut  Pasteur,  malgré  les  conditions  les  plus 
favorables. 

Séance  du  22  mars. —  M.de  Beurmann  communique  une  observation 
de  dilatation  considérable  de  l’estomac  suivie  de  mort  au  milieu 
d’accidents  tétaniformes ;  la  théorie  qui  explique  le  mieux  ces  acci¬ 
dents  est  celle  de  l’auto-intoxicatioa  proposée  par  M.  Bouchard  ; 
parmi  les  substances  toxiques  qui  se  développent  dans  un  estomac 
dont  le  contenu  est  le  siège  de  fermentations  continuelles,  il  peut  se 
rencontrer  des  poisons  convulsivants  capables  de.donner  'la  mort  à 
doses  faibles  ;  ces  substances  absorbées  et  insuffisamment  éliminées 
par  les  reins  donnent  lieu  aux  accidents  tétaniformes. 

M.  Richard  montre  l’importance  de  l’isolement  individuel  dans  le 
traitement  de  la  rougeole;  il  redoute  avant  tout  les  infections  se¬ 
condaires  si  fréquentes  chez  les  rubéoliques  et  dont  les  plus  graves 
sont  la  broncho-pneumonie  et  la  tuberculose. 

M.  Luÿs  communique  une  observation  de  paralysie  agitante. remar¬ 
quablement  améliorée  par  l’emploi  de  miroirs  rotatifs. 

M.  Pernet  fait  une  communication  sur  une  petite  épidémie  locale 
de  gastro-entérite  cholériforme,  dans  laquelle,  en  l’absence  de  toute 
autre  cause,  on  est  amené  à  soupçonner  que  l’eau  de  boisson  a  été 
l’origine  des  accidents. 


G.  Laüth. 
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CoNCODRs.  Nominations.  Conghès.  Nouvelles. 

—  Concours  d’agrégation  de  chirurgie  et  d’accouchement. 

Les  questions  données  à  l’épreuve  orale  de  trois  quarts  d’heure 
après  trois  heures  de  préparation,  ont  été  les  suivantes  : 

a)  Chirurgie.  —  1“  fistules  pyo-slercorales;  2"  plaies  de  la  vessie  ; 
3“  du  l’etard  et  de  l’absence  de  la  formation  du  cal  ;  4»  plaies  de  la 
région  parotidienne  ;  5»  kystes  de  la  mâchoire  ;  6°  rétrécissement  de 
l’œsophage  ;  7°  genu  valgum  ;  8°  fractures  de  la  rotule  ;  9“  ruptures 
musculaires  ;  10“  rétrécissement  du  rectum. 

b)  Accouchements.  —  1“  Des  luxations  du  fémur  au  point  de  vue 
obstétrical;  2“  diagnostic  de  l’avortement;  3“  des  déchirures  du  col  et 
du  vagin  pendant  l’accouchement. 

A  la  suite  de  la  seconde  épreuve  (exposé  par  le  candidat  de  ses 
titres  et  de  ses  travaux  personnels),  ont  été  déclarés  admissibles  : 

1“  Section  de  chirurgie  : 

Faculté  de  Paris  :  MM.  Barette,  Broca,  Nélaton,  Picqué,  Ricard, 
Tuffler. 

Faculté  de  Montpellier  :  MM.  Estor,  Genevey-Montaz. 

Faculté  de  Bordeaux  :  MM.  Courtin,  Villard. 

Faculté  de  Lille  :  MM.  Coppens,  Février,  Phocas. 

Faculté  de  Lyon  :  MM.  Gangolphe,  Polosson,  Hochet. 

2“  Section  d'accouchements. 

Faculté  de  Paris  :  MM.  Auvard,  Bar,  Bonnaire. 

Faculté  de  Bordeaux  :  MM.  Chambrelent,  Rivière. 

Faculté  de  Lille  :  MM.  Bureau,  Turgard, 

Les  questions  données  à  la  première  épreuve  définitive  (leçon  orale 
d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation)  sont  : 

1“  M.  Villard,  —  Des  accidents  éloignés  des  fractures  de  la  colonne 
vertébrale, 

2“  M.  Genevey-Montaz.  —  Des  complications  infectieuses  de  la 
blennorrhagie. 

3“  M.  Tuffier.  —  Des  accidents  fébriles  consécutifs  aux  manœuvres 
sur  les  voies  urinaires, 

4“  ilf.  Nélaton.  —  Des  théories  anciennes  et  récentes  delà  pyogénie, 

5“  M.  Courtin.  —  Des  varices  lymphatiques  (vaisseaux  et  gan¬ 
glions). 
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6“  M.  Estor.  —  Des  phlébites  et  thromboses  non  pyohémiques. 

7°  M.  Broca.  —  Des  lésions  chirurgicales  consécutives  aux  né¬ 
vrites. 

8“  M.  Hochet,  —  Des  suites  éloignées  de  la  contusion. 

9“  M.  Polosson,  —  De  la  récidive  et  de  la  généralisation  des  tu¬ 
meurs  malignes. 

10“  M.  Coppens.  —  Des  conditions  de  la  tolérance  et  de  l’intolé¬ 
rance  des  tissus  et  des  organes  pour  les  corps  étrangers. 

A  l’occasion  des  fêtes  de  Pâques,  les  séances  des  concours  n’ont 
pas  eu  lieu  du  14  au  28  avril, 

—  Après  la  première  épreuve  du  concours  pour  la  nomination  à 
trois  places  de  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  les  candidats  dont 
les  noms  suivent  ont  été  seuls  reconnus  admissibles  à  la  seconde 
épreuve  (épreuve  clinique)  : 

MM.  Dreyfous,  Charrin,  Thibierge,  Lermoyez,  Hirtz,  Petit,  Robert, 
Variot,  Mathieu,  Galliard,  Siredey,  Richardière,  Marfan,  Roger,  Del- 
peuch,  Gauchas,  Babinsky,  Leroux,  Duplaix,  Gapitan,  Giraudeau, 
Lebreton,  Launois,  Bourcy,  Havage,  OEttinger,  Gallois,  Duüocq, 
Achard,>,Durand-Fardel,  Legendre,  Weber. 

—  A  la  suite  du  concours  pour  l’infirmerie  spéciale  de  Saint- 
Lazare,  M.  le  Dr  Barthélemy  a  été  nommé  médecin  de  cet  établisse¬ 
ment  ;  MM.  les  D^a  Jullien  et  Verchère  chirurgiens  titulaires,  et 
M.  le  Dr  Ozenne  chirurgien  suppléant. 

—  M.  le  Dr  Moulonguet  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans, 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’école  de  mé¬ 
decine  d’Amiens. 

—  M.  le  Dr  Delotte  est  nommé  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  chirurgicales  â  l’école  de  médecine  de  Limoges. 

—  M.  le  Dr  Lannois,  agrégé,  a  été  nommé,  après  concours,  méaecin 
des  hôpitaux  de  Lyon. 

—  A  la  suite  du  dernier  concours  pour  les  hôpitaux  de  Marseille, 
M.  le  Dr  Louge  a  été  nommé  chirurgien  adjoint. 

—  M.  leDrLeudet  est  institué  pour  neuf  ans  suppléant  des  chaires 
de  pathologie  et  de  clinique  médicales  .à  l’école  de  médecine  de 
Rouen. 

—  Un  concours  s’ouvrira  le  5  novembre  1889,  devant  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy,  pour  la  nomination  d’un  professeur  suppléant 
des  chaires  de  physique  et  de  chimie  à  l’école  de  médecine  de  Be¬ 
sançon. 

—  Le  énovembre  prochain,  aura  lieu  un  concours  pour  l’emploi 


de  chef  des  travaux  anatomiques  et  physiologiques  à  l’éeole  de  méde¬ 
cine  de  Limoges. 

—  La  quatrième  session  du  Congres  français  de  chirurgie  se  tien¬ 
dra  du  7  au  13  octobre  1889,  à|Paris,  sous  la  présidence  de  M.  le 
baron  Larrey; 

Les  questions  qui  suivent  sont  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

1“  Résultats  immédiats  et  éloignés  des  opérations  pratiquées  pour 
des  tuberculoses  locales; 

2“  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  ; 

3“  Traitement  des  anévrysmes  des  membres. 

—  L’ordre  du  jour  des  deux  séances  de  l’Association  générale  des 
médecins  de  France  est  le  suivant  : 

A.  — dimanche  12  mai  .  —  La  séance  sera  ouverte  à  deux 
heures. 

1“  Allocùtion  du  président; 

2»  Exposé  de  la  situation  financière  de  l’Association  générale,  par 
M.  Brun,  trésorier. 

3®  Rapport  sur  cet  exposé  et  sur  la  gestion  financière  du  trésorier. 

40  Compte  rendu  général  sur  la  situation  et  les  actes  de  l’Associa¬ 
tion  générale  pendant  l’année  1888,  par  M.  A.  Riant,  secrétaire  gé¬ 
néral. 

5»  Première  partie  du  rapport  de  M.  Passant  sur  les  pensions  via¬ 
gères  à  accorder  en  1889. 

B.  —  Lundi  13  mai  1889.  —  La  séance  sera  ouverte  à  deux  heures. 

1”  Partie.  —  1*  Vote  du  procès-verbal  de  la  dernière  assemblée 

générale; 

2®  Approbation  des  comptes  du  trésorier  par  l’assemblée  géné¬ 
rale; 

8®  Deuxième  partie  du  rapport  de  M.  Passant,  sur  les  pensions  via¬ 
gères  à  accorder  en  1889.  Discussion  et  vote  des  propositions; 

40  Election  de  la  commission  chargée  d’examiner  et  de  classer  les 
demandes  de  pensions  viagères  en  1890. 

5®  Election  d’un  membre  du  conseil  général  de  l'Association,  en 
remplacement  do  M.  Le  Roy  deMéricourt,  démissionnaire; 

6°  Renouvellement  partiel  du  conseil  général  : 

Membres  du  conseil  à  renouveler  :  MM.  Lannelongue,  Passant, 
Hérard,  de  Ranse,  Bancel,  Dufay,  arrivés  au  terme  de  leur  exercice. 
(Les  membres  du  conseil  sont  rééligîbles.) 

2®  Partie.  —  1“  Rapport  de  M.  Durand-Fardel  sur  le  vœu  de  la 
Société  de  l’Orne  (réglementation  des  vœux); 
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2«  Rapport  de  M.  Bacquoy  sur  le  vœu  des  Sociétés  da  Rhône  et  de 
la  Marne  (mise  au  concours  de  toutes  les  places  de  médecin  d’hô¬ 
pital,  etc.)  ; 

3“  Rapport  de  M,  Motet  sur  le  vœu  des  Sociétés  de  Laon,  Vervins, 
Château-Thierry  (Assistance  dans  les  campagnes)  et  le  vœu  de  la 
Société  de  Châtillon-sur-Seine  (Direction  générale  de  la  santé  pu¬ 
blique); 

4“  Propositions  et  vœux  soumis  par  les  Sociétés  locales  à  la  prise 
en  considération  de  l’assemblée  générale,  pour  être  l’objet  de  rap¬ 
ports  eu  1890. 
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Traité  des  haladies  des  pays  chauds  nÉotON  prétropicale  A. 
Kelsch  et  P.  L.  Kiéner  (J.  B.  Baillière  1889).  — Les  maladies  des  paya 
chauds  sont  moins  n  ombreuses  que  celles  de  la  zone  tempérée. 
Aussi  s’explique-t-on  que  le  traité  de  MM.  les  professeurs  Kelsch 
et  Kiéner  soit  surtout  consacré  à  l’étude  de  la  dysenterie  et  de  la 
malaria.  Ges  deux  maladies  occupent  presque  à  elles  seules  la 
scène  morbide  et  dominent  la  pathologie  de  la  région  prétropicale. 

Mais, si  ces  maladies  des  pays  chauds  sont  d’espèces  moinsvariées, 
elles  acquièrent  parfoLs  une  telle  violence,  elles  se  compliquent  de 
si  redoutables  accidents,  elles  comprennent  tant  de  déterminations 
phlegmasiques  chroniques,  et  même  cachectisantes,  qu’elles  récla¬ 
maient  de  nombreux  développements.  A  tous  ces  titres  elles  étaient 
bien  dignes  d’attirer  à  nouveau  l’attention  des  médecins  militaires 
et  nous  devons  reconnaître  que  l’ouvrage  de  MM.  Kelsch  et  Kiéner 
est  un  des  plus  remarquables  qui  aient  été  faits  sur  la  matière. 

Aussi  ne  ferons  nous  pas  aux  auteurs  de  ce  traité  l’injure  d’essayer 
d’en  donner  une  analyse  même  succincte.  Nous  ne  pouvons  qu’en 
recommander  la  lecture  et  pour  dire  toute  notre  pensée,  nous  ajou¬ 
terons  que  de  pareilles  publications  doivent  être  non  seulement  lues 
mais  consultées,  c’est-à-dire  qu’il  faut  y  revenir. 

A  propos  de  la  dysenterie  on  remarquera  que  la  description  des 
lésions  diffère  un  peu  de  celle  qui  est  acceptée  dans  la  plupart  de 
nos  livres  classiques.  Dans  l’intestin  et  le  foie  on  trouve  habituelle¬ 
ment  des  foyers  escharotiques  secs  et  presque  cas.sants  et  non  de 
lésions  rappelant  les  abcès  circonscrits  ou  les  suppurations  diffuses- 
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Ces  dernières  altérations  se  rencontrent  aussi  mais  s  ont  moins  carac¬ 
téristiques  que  les  premières. 

Tout  ce  qui  à  trait  à  la  symptomatologie,  à  l’étiologie  et  à  la  cli¬ 
matologie  de  l’affection  est  présenté  avec  un  luxe  d’observations  et  de 
preuves  dont  on  ne  retrouve  l’équivalent  dans  aucun  autre  ouvrage. 

La  malaria  est  étudiée  avec  un  soin  infini  dans  ses  formes  aiguës 
et  dans  ses  formes  chroniques.  La  cachexie  paludéenne  peut  revêtir 
l’aspect  hydropique  et  se  terminer  par  des  gangrènes  humides. 

Les  travaux  de  M.  Kelsch  sur  ies  altérations  du  sang,  ceux  de 
M.  Kiéner  sur  l’évolution  des  pigments  ferrugineux,  brun,  et  ocre, 
nous  étaient  déjà  connus  par  d’anciennes  publications  faites  en  par¬ 
ticulier  dans  les  archives  de  physiologie.  Il  en  est  de  même  du  cha¬ 
pitre  consacré  aux  hépatites  et  aux  néphrites  paludéennes. 

Une  des  parties  les  plus  intéressantes  de  cet  ouvrage  est  celle 
où  les  auteurs  discutent  la  théorie  des  fièvres  proportionnées  suivant 
l’expression  qu’ils  empruntent  à  Torti.  11  s’agit  de  décider  si  deux 
maladies  telles  que  la  fièvre  typhoïde  et  la  malaria  peuvent  coexis¬ 
ter  chez  le  même  malade  et  donner  lieu  à  une  forme  clinique  hybride, 
véritable  mélange  à  proportion  variable  de  fièvre  typhoïde  et  de  ma¬ 
laria. 

S’appuyant  sur  la  doctrine  de  Jacquot  et  sur  leurs  observations 
personnelles,  les  auteurs  tranchent  cette  délicate  question  de  noso¬ 
logie  générale  par  l’affirmative. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la 
malaria,  la  conclusion  est  qu’il  existe  une»  fièvre  proportionnée 
méritant  la  dénomination  de  typho-palustre  et  qu’elle  ne  doit  être 
nullement  confondue  avec  la  fièvre  rémittente  typhoïde  palustre. 
Celle-ci  n’est  qu’une  des  formes  de  la  malaria  dans  laquelle 
les  symptômes  rappellent  ceux  delà  fièvre  typhoïde. 

D'  Brault. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 


S.  DU  PLAY. 


Paris.  — Typ.  A.  Parent,  A.  DAVY,auco'',  imprimeur  de  la  Faculté  da  médecins 
58,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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ÉTUDE  SUR  LES  PROLAPSUS  GÉNITAUX 
Par  Simon  DUPLAY, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
et  H.  CHAPUT, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Il  est  peu  de  questions'  aussi  controversées,  que  celle  du 
mécanisme  du  prolapsus  de'l’utérps.  Tandis  que  certains  au¬ 
teurs,  avec  HugUier  et  S  chrœder  li’admettent  guère  que  l’hy¬ 
pertrophie  de  l’utérus  comme  cause  de  descente  (le  prolapsus 
vrai  étant  assez  rare  pour  qu’on  n’ait  pas  à  en  tenir  compte), 
d’autres  pensent  qu’il  y  a  dieu  de  distinguer  les  hypertrophies 
utérines  et  le  prolapsus  proprement  dit,  , 

.  Frappés  des  divergences  dans  les  opinions  des  auteurs, 
curieux  de  savoir  quelie  part  de  vérité  revenait  aux  explicai- 
tions  si  multiples  données  sur  la  .pathogénie  du  prolapsus, 
nous  avons  consacré  une  série  cle  recherches  à  l’examen  des 
causes  du  prolapsus  utérin  et  des  lésions  qui  l’accompagnent. 
Nos  recherches  ont  porté  sur  3'7  sujets  vieux,  chez  lesquels 
nous  avons'  examiné  .méthodiquement  les  organes  .pelviehs,  ■ 
Sur  ce  nombre,  33  avaient  des  cystocèlesou  des  abaissements 
légers,  4  étaient  exempts,  de  prolapsus.  - 
;,Nous  avons  Joiht,à  cés  examens  nécropsiques,  21  observa¬ 
tions,  cliniques  qniont  corroboréTes  résultats  que'nous  avait  , 
fournis  la  dissection. 

T.  163. 
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Dans  ce  travail, 'nous  passerons  d’abord  en  revue  toutes  les 
lésions  intèréssantes  qui  accompagnent  le  prolapsus  soit  léger, 
soit  très  accentué. 

Puis,  nous  compléterons,  cette  étude  anatomique  par  un 
■coup  d'œil  d’ensemble  sur  le  mécanisme  des  prolapsus  et  leurs 
espèces  d’après  les  causes.  ' 

Le  traitement  fera  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 

Étude  anatomique  des  prolapsus  utérins. 

Nous  commencerons  ce  chapitre  par  la  description  d’une 
pièce  de  prolapsus  complet  qui  nous  a  été  très  obligeamment 
offerte  par  M.  Poirier,  chef  des  travaux  anatomiques  de  la 
Faculté. 

Sujet  n"  15. 

Prolapsus  complet. 

—  Le  bassin  est  séparé  du  tronc  et  des  jambes. 

—  La  situation  des  reins  n’a  pas  été  notée. 

—  Tumem'  énorme  saillante  à  la  vulve,  du  volume  du  poing. 

Forme  du  col.  —  H  n’y  a  nulle  part  de  trace  évidente  de  col; 
on  distingue  en  bas  un  orifice  dans  lequel  le  stylet  s’enfonce 
de  3  cent,  et  qui  paraît  correspondre  à  celui  du  col.  Cet  orifice 
est  situé  en  bas  et  en  arrière. 

Sur  le  côté  droit  de  la  tumeur,  il  existe  une  ulcération  du 
diamètre  d’une  pièce  de  1  franc,  et  en  haut  de  la  même  tu¬ 
meur,  on  voit  un  sillon  peu  profond  qui  correspond  à  l’inser¬ 
tion  du  vagin  à  la  vulve  (le  vagin  est  entièrement  déplissé). 

L’utérus  est  atrophié  ;  il  n’y  a  pas  de  déviations. 

Urèthre.  —  On  introduit  facilement  dans  la  vessie  un  stylet 
-qui  se  dirige  directement  de  haut  en  bas,  et  vient  aboutir  tout 
■près  de  la  tumeur  (la  vessie  est  vide). 

La  tumem-  est  entièrement  réductible.  Il  reste  un  orifice 
béant  formé  pai-  la  vulve,  qui  mesure  5  centim.  de  diamètre. 
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ÎMéat.  coccyx . . . .  S  cent. 

—  bord  antérieur  du  périnée . .  4  0.1/2 

Longueur  du  pérmee . . .  17  miU. 

Dist.  du  bord  post.  du  périnée  au  coccyx. ...  3  o.  1/2 

La  tumeur  étant  réduite,  le  périnée  est  à  3  cent,  plus  haut 
que  la  ligne  qui  réunit  le  méat  au  coccyx. 

Tumeur  prolabée.  —  Le  bassin,  examiné  par  en  haut,  se 
présente  sous  la  forme  d’un  véritable  entonnoir,  au  fond  du¬ 
quel  on  aperçoit  le  fond  de  l’utérus,  qpii  présente  une  forme 
rappelant  celle  d’un  croissant. 

En  avant  et  en  arrière  du  fond  de  l’utérus,  les  culs-de-sac  du 
péritoine  se  montrent  sous  la  forme  de  simples  fentes  qui  se 
prolongent  très  bas,  d’ailleurs,  comme  on  le  verra  plus  loin. 
Rien  ne  rappelle  la  vessie  qui  est  entièrement  prolabée. 

Les  annexes  de  l’utérus  sont  restées  à  leur  plan  normal,  les 
ovaires  et  le  pavillon  des  trompes  reposent  sur  le  détroit  su¬ 
périeur  du  bassin. 

On  constate  qu’il  existe,  en  arrière  de  l’utérus,  un  cul-de- 
sac  péritonéal  ayant  une  profondeur  de  5  cent.  1/2  en  partant, 
du  fond  de  l’utérus. 

En  avant,  nouveau  cul-de-sac  ayant  exactement  la  même 
longueur  et  séparant  la  vessie  de  l’utérus.  En  somme,  en  avant 
comme  en  arrière,  le  péritoine  descend  jusqu’à  l’extrémité 
inférieure  de  la  tumeur. 

Description  du  vagin,  la  tumeur  étant  réduite. 

La  tumeur  étant  réduite  et  la  vessie  vide,  le  vagin  constitue 
une  énorme  poche  à  diverticule  antérieur. 

En  avant,  le  péritoine  descend  sur  toute  la  hauteur  de  la 
face  antérieure  de  l’utérus,  arrive  au  cul-de-sac  du  vagin  et 
recouvre  3  cent,  de  la  paroi  antérieure. 

En  arrière,  le  péritoine  descend  jusqu’à  2  cent,  du  périnée. 
Les  ligaments  ronds  sont  amincis  mais  assez  résistants  ;  les 
ligaments  uîéro-sacrés  n’existent  pas. 
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La  vessie  injectée  paraît  petite,  ovoïde,  à  petite  extrémité 
supérieure. 

Il  existe  un  petit  diverticule  du  volume  d’une  grosse  noi¬ 
sette  ,  situé  au  sommet  et  à  droite  de  la  vessie. 

Le  releveur  est  très  atrophié,  aminci,  et  n’existe  guère 
que  dans  sa  moitié  antérieure. 


Fig.  1. 

Prolapsus  complet  de  l’utérus.  Aspect  du  bassiu  vu  d’en  haut. 


Le  rectum  ne  prend  pas  part  au  prolapsus. 

L’embouchure  des  uretères  est  descendue  de  8  centimètres 
environ. 

Vessie.vide  68  gr.  Vessie  •pleine  199  gr.  contenance  131  gr. 
Mensurations  du  •oagin  .........  Circonférence 

Partie  inférieure . . . .  18  cent.. 

—  moyenne . . .  21  cent. 

—  supérieure. . .  .  16  cent. 

Rectum  Circonfére'nce 

Partie  inférieure .  8  cent,  1/2 

—  ampoule...............  9  cent. 

Extrémité  inférieure...........  6  cent,  1/2 
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Poids  de  Vutérus  ;  30  grammes 

Longueur  de  l’ut&tcs  :  un  peu  plus  de  6  centim. 

Les  points  saillants  de  cette  pièce  sont  en  résumé  les  sui¬ 
vants  :  L’utérus  a  sa  longueur  normale,  un  peu  plus  de  6  cent,  ; 

11  est  un  peu  plus  atrophié  (poids  30  gr.) . 

Le  péritoine  descend  en  avant  eomme  en  arrière  jusqu’aux 
limites  inférieures  de  la  tumeur,  séparant  l’utérus  en  arrière 
du  rectum,  en  avant  de  la  vessie.  Ce  dernier  organe  est  très 
atrophié,  sa  contenance  n’est  que  de  131  gr.  et  elle  est  entiè¬ 
rement  prolabée.  Les  annexes  de  l’utérus  sont  d’ailleurs  restées 
en  place.  Ajoutons  enfin  la  circonférence  énorme  du  vagin 
qui  mesurait  21  cent,  à  sa  partie  moyenne. 

Le  prolapsus  complet  de  la  vessie,  et  la  profondeur  du  cul- 
de-sac  vésico-utérin  sont  très  rarement  observés  et  méritent 
d’être  avant  tout  particulièrement  notés. 

Avant  de  passer  en  revue  nos  autres  pièces  anatomiques, 
nous  devons  indiquer  la  marche  que  nous  avons  adoptée  dans 
nos  recherches. 

Sur  les  49  bassins  de  femmes  que  nous  avons  examinés,  les 

12  premiers  ont  été  sacrifiés,  afin  de  déterminer  le  sens  dans 
lequel  nous  devions  conduire  nos  recherches.  Chez  les  37  au¬ 
tres,  nous  avons  noté  les  détails  suivants  dans  l’ordre  que 
voici  : 

—  Distance  du  col  à  la  vulve.  Caractères  anatomiques  du 
col,  résultats  du  toucher  vaginal. 

Mensurations  du  coccyx  au  méat 

—  du  coccyx  au  périnée 

—  longueur  du  périnée 

—  longueur  de  la  vulve 

—  Examen  de  l’urèthre 

—  Situation  des  reins 

—  Rapports  de  la  paroi  vaginale  antérieure  avec  le  péritoine, 
la  vessie  étant  d’abord  vide,  puis  remplie  de  170  gr.  d’eau. 

—Examen  des  ligaments  ronds,  des  annexes  de  l’utérus,  des 
ligaments  utéro-sacrés,  du  corps  de  l’utérus. 
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—  Puis  les  organes  pelviens  étaient  enlevés  en  masse  du 
bassin;  la  vessie  était  isolée,  puis  pesée  vide  d’abord  puis 
remplie  d’eau  pour  avoir  sa  capacité.  Le  vagin  était  mesuré 
qiiant  à  sa  circonférence,  longuem-  et  épaisseur  des  parois  ; 
l’utérus  était  mesuré,  ouvert,  pesé. 

Enfin,  nous  terminions  par  un  dernier  coup  d’œil  sur  le 
rectum  et  ses  dimensions.  ' 

Ceci  posé,  nous  exposerons  les  résultats  de  nos  recherches, 
en  décrivant  successivement  : 

1*  Les  altérations  de  l'appareil  ligamenteux 
2®  L’état  de  l’utérus 

S"  —  du  vagin,  ses  rapports  avec  le  péritoine 
4°  —  de  la  vessie  et  des  reins 

5°  —  le  rectum] 

6"  le  plancher  du:  bassin. 

Aün  d’éviter  toute  erreur  nous  conviendrons  de  dire  qu’il 
yaprocidence  de  l’utérus  toutes  les  fois  que  le  colest  à  moins 
de  6  cent,  de  la  vulve.  Il  y  a  cystocèle  quand  les  lèvres  de  la 
vulve  étant  simplement  écartées,  on  aperçoit  une  étendue  no¬ 
table  de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

1“  Aller atims  de  V appareil  Mgamenteuce.  — •  Sur  ce  point  nos 
recherches  ont  été  infructueuses,  et  nous  devions  nous  y 
attendre. 

Mesurer  la  longueur  des  ligaments  utéro-sacrés,  étudier  les 
ligaments  ronds  et  les  lésions  du  releveur,  et  en  tirer  des 
conclusions  est  tout  à  fait  inadmissible. 

En  effet,  les  ligaments  utéro-sacrés  ont  des  dimensions  va¬ 
riables  selon  les  sujets  ;  les  femmes  à  grand  bassin  ont  natu¬ 
rellement  de  grands  ligaments  utéro-sacrés.  Dire  d’autre  part 
que  quand  l’uténts  est  abaissé,  l’extrémité  inférieure  des 
mêmes  ligaments  descend  plus  bas  que  la  normale,  c’est  faire 
une  constatation  naïve.  Enfin,  conclure  de  l’allongement  des 
ligaments,  que  cet  allongement  est  primitif,  serait  aussi  irra¬ 
tionnel  que  de  soutenir  que  cet  allongement  est  toujours  secon¬ 
daire.  En  fait,  la  dissection  n’apprend  rien  de  précis  sur 
l’influence  de  l’appareil  ligamenteux. 
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Signalons  cependant  que  dans  presque  toutes  nos  observa¬ 
tions,  les  ligaments  utéro-sacrés  faisaient  sous  le  péritoine 
une  saillie  peu  nette  ;  le  plus  souvent,  même  en  tirant  forte¬ 
ment  sur  le  col  utérin,  les  ligaments  en  question  ne  se  mon¬ 
traient  que  comme  des  bandelettes  aplaties  et  peu  saillantes 
au  lieu  de  se  présenter,  comme  c’est  l’habitude  dans  les  cas 
normaux,  sous  la  forme  de  replis  saillants  ayant  les  caractères 
de  corde  tendue  par  la  traction. 

A  notre  avis,  ces  altérations  sont  purement  d’ordre  sénile. 
D’ailleurs,  les  femmes  que  nous  avons  examinées  à  l’École 
pratique,  en  août  et  septembre,  étaient  toutes  très  âgées. 

De  même  les  ligaments  ronds  nous  ont  paru  sans  impor¬ 
tance.  Le  plus  souvent  nous  les  avons  rencontrés  atrophiés 
par  l’âge,  mais  cette  atrophie  n’était  nullement  proportionnelle 
au  degré  d’abaissement.  De  même,  dans  certains  cas,  ilsétaient 
volumineux  sans  que  cette  particularité  eût  empêché  le  pro¬ 
lapsus  de  se  produire. 

Quant  au  releveur  de  l’anus,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans 
la  sustentation  des  organes  pelviens,  les  recherches  ana¬ 
tomiques  ne  donnent  aucun  renseignement  précis  sur  son 
compte. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  c’est  que  chez  les  vieilles 
femmes  où  le  prolapsus  génital  est  la  règle,  le  releveur  est 
pâle,  aminci  et  atrophié,  comme  d’ailleurs  la  plupart  des 
autres  muscles. 

En  résumé,  les  constatations  anatomiques  ne  nous  ont 
donné  aucun  renseignement  sur  le  rôle  que  peut  jouer  l’ap¬ 
pareil  de  suspension  des  organes  pelviens  dans  la  chute  de 
ces  organes. 

Ce  sont  seulement  la  clinique  et  la  physiologie  qui  peuvent 
nous  renseigner  sur  ce  point. 

2°  Altérations  de  VuUrm. 

Quelles  sont  les  altérations  de  l’utérus  dans  les  prolapsus 
génitaux  ;  ces  altérations  sont-elles  primitives  ou  secon¬ 
daires  ?  Telles  sont  les  questions  que  nous  devons  nous  effor¬ 
cer  de  résoudre. 
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•  Consultons  d’abord  nos  autopsies  :  sur  29  prolapsus  géni¬ 
taux  nous  comptons  18  cas  dans  lesquels  l’utérus  pesait  à 
partir  de  50  grammes  et  plus.  On  conçoit  que  de  tels  poids 
puissent  être  une  cause  importante  de  descente.  Dans  11  au¬ 
tres  cas  de  prolapsus  génitaux  le  poids  de  l’utérus  ne  s’écartait 
pas  notablement  de  celui  de  42  gr.  donné  par  Sappey  comme 
chififre  moyen. 

Enfin,  dans  4  observations  où  il  n’existait  pas  trace  de 
prolapsus,  Je  poids  de  l’utérus  se  rapprochait  de  la  normale  ou 
était  un  peu  au-dessous. 

Voici  un  tableau  sommaire  indiquant  le  degré  de  prolapsus 
utérin  ou  de  cystocèle  et  le  poids  de  l’utérus  dans  leslSeas 
où  l’utérus  était  augmenté  de  poids  (Vbi/ez  p.  649). 

Que  conclure  de  ces  chiffres?  Rien  de  bien  net,  si  ce  n’est 
que,  à  moins  d’augmentation  considérable  dans  le  poids  de 
l’utérus  (comme  dans  l’obs.  16  où  l’utérus  bourré  de  fibromes 
pesait  125  gr.).  Les  altérations  de  l’utérus  ont  peu  de  valeur. 
Elles  sont  bien  loin  d’être  constantes,  puisque  sur  29  prolap¬ 
sus  nous  comptons  11  cas  dans  lesquels  l’utérüs  n’est  point 
augmenté  de  poids,  contre  18  où  l’augmentation  existe. 
Remarquons  en  passant  que  dans  notre  seule  observation  de 
prolapsus  complet,  le  poids  de  l’utérus  n’était  que  de  30  gr. 

Notre  conclusion  est  la  suivante:  les  augmentations  de 
volume  de  l’utérus  dans  les  prolapsùs  génitaux  sont  fréquen¬ 
tes,  mais  pas  assez  pour  qu’on  les  élève  au  titre  de  cause 
principale  ou  constante.  Par  conséquent,  sauf  quelques  cas 
rares,  ces  altérations  sont  secondaires  ou  simplement  conco¬ 
mitantes. 

3®  Aité7-ations  du  vagin.  Ses  rapports  avec  le  péritoine. 

Nous  n’avons  pas  rencontré,  de  modifications  d’épaisseur 
assez  fréquentes  ou  importantes  dans  les  parois  du  vagin  pour 
les  indiquer  dans  nos  observations.  Nous  avons  noté  dans 
35  autopsies  la  circonférence,  la  longueur  des  parois  ainsi 
que  la  coexistence  de  cystocèle  ou  de  rectocèle. 

Dans  la  grande  majorité  de  nos  observations,  la  circonfé¬ 
rence  du  vagin  à  sa  base  a  varié  de  8  à  10  centimètres.. 


Dans  2  cas  seulement  elle  s’est  élevée  à  12  centimètres. 
Dans  les  quatre  observations  d’absence  de  prolapsus  la  cir¬ 
conférence  ne  dépasse  pas  6  centimètres  1/2. 
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Nous  avons  trouvé  constamment  que  le  vagin  avait  une 
iforirie  conique  à  hase  inférieure,  ee  qui  paraît  en  rapport 
avec  la  multiparité  de  la  plupart  de  nos  sujets. 

D’assez  grandes  variations  existent  relativement  à  la  lon^ 
gueur  des  parois  vaginales.  Nous  n’avons  pu  les  rattacher  à 
une  loi  quelconque.  Toutefois  lorsque  le  prolapsus  est  complet 
et  de  date  ancienne,  les  parois  vaginales  ont  leurs  dimensions 
jtrès  augmen  tées,  mais  ces.  modifications  paraissent  secoit 
jdaires. 

'  La  rectocèle  n’a  pas  été  rencontrée  par  nous  une  seule  fois 
hur  le  cadavre.  La  cause  en  est  sans  doute  que  le  cadavi-e  est 
bien  différent  du  sujet  en  vie  relativement  à  la  poussée 
supportée  par  le  plancher  pelvien.  Chez  la  femme  en  vie,  la 
pression  abdominale  est  plus  forte,  et  on  peut  très  facUemeht 
rechercher  la  i-ectocèle  ou  la  cy  si  ocèle  par  la  toux. 

Nos  observations  prouvent  seulement  que  la  rectocèle  est 
d’une  façon  absolument  constante  beaucoup  moins  accentuée 
que  le  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Arrivons  maintenant  à  la  cystocèle  ou  prolapsus  de  la  paroi 
vaginale  antérieure. 

Nous  laisserons  ici  simplement  la  parole  aux  chiffres. 

Sur  32  observations  munies  de  détails  suffisants,  nous 
comptons: 

i  4  faits  sans  pi’olapsus  ni  cystocèle  ; 

3  faits  de  cystoéèle  sans  abaissement  utérin  ; 

3  faits  d’abaifesement  utérin  sans  cystocèle  ; 

22  cas  d’abaissement  avec  cystocèle. 

'  Au  chapitre  pathogénie  nous  discuterons  les  causes  de  la 
jcystocèle  et  du  prolapsus  et  nous  chercherons  à  expliquer  les 
faits  très  rares  d’abaissement  de  l’utérus  sans  cystocèle  et  dè 
cystocèle  sans  abaissement.  Nous  retiendrons  seulement  que 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  prolapsus  utérin  et 
vaginal  sont  connexes  et  nous  eh  conclurons  que  très  vrai¬ 
semblablement  ils  sont  sous  la  dépendance  d’une  même  cause. 
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Rapports  du  vagin  avec  le  péritoine. 

Au  cours  de  nos  recherches  nous  avons  constaté  un  rap¬ 
port  anatomique  jusqu’ici  mal  connu. 

On  lit  dans  les  classiques  que  normalement  le  péritoine  ne 
recouvre  que  le  tiers  supériem-  du  col  de  l’utérus.  Bien 
entendu  il  n’est  pas  même  question  qu’il  puisse  recouvrir  la 
paroi  vaginale  antérieure. 

Or,  il  résulte  de  nos  recherches  que  dans  la  majorité  des 
cas  le  péritoine  rencontre  une  certaine  étendue  de  la  p  aroi 
vaginale  antérieure.  Cette  étendue  est  plus  considérable  lors¬ 
que  la  vessie  est  vide.  Quand  elle  est  distendue,  le  péritoine 
remonte  d’une  quantité  variable  selon  les  sujets  et  selon  le 
degré  de  distension  de  la  vessie. 

Nous  avons  remarqué  qu’en  injectant  la  vessie  avec  170  gr. 
d’eau,  le  cul-de-sac  péritonéal  remontait  en  général  de 
1  centimètre. 

Dans  nos  quatre  observations  de  sujets  normaux,  la  quantité 
de  vagin  recouverte  de  péritoine,  la  vessie  étant  vide  était  de  ; 

2  centimètres  1/2  (obs.  22). 

1  centimètre  (obs.  23). 

2  centimètres  (obs.  24). 

2  centimètres  (obs.  39). 

Dans  les  cas  de  prolapsus  nous  avons  trouvé  les  plus  gran¬ 
des  variations  de  ces  rapports  du  péritoine  avec  le  vagin. 

Dans  6  cas,  la  vessie  étant  vide,  le  cul-de-sac  péritonéal 
correspondait  à  l’insertion  du  vagin  (obs.  29,  35,  34,  41,  45, 
47). 

Dans  5  autres  cas,  le  péritoine  restait  à  1  centimètre  ou 
1  centimètre  l^S  au-dessus  de  l’insertion  du  vagin. 

Dans  le  reste  des_  observations,  le  vagin  était  recouvert  de 
péritoine  dans  une  étendue  variant  entre  quelques  millimètres 
et  3  centimètres. 

Les  causes  de  ces  variations  de  rapports  sont  difficiles  à 
formuler  d’une  façon  précise  ;  toutefois,  nous  signalerons 
celles-ci  qui  ont  une  importance  certaine. 


652 


MÉMOIEES  ORIGINAUX. 


Lorsque  la  vessie  est  petite,,  globuleuse,  à  parois  épaisses, 
bien  musclée  et  bien  revenue  siir  elle-même  en  vacuité,  elle 
laisse  une  quantité  notable  de  paroi  vaginale  à  découvert, 
c’est-à-dire  recouverte  seulement  de  péritoine. 


Lorsque  la  vessie  a  une  capacité  très  considérable  ;  lors¬ 
qu’elle  a  des  parois  minces  et  flasques  elle  forme  une  large 
nappe  qui  même  en  vacuité  s’étend  sur  toute  la  paroi  vaginale 
antérieure  et  peut  même  empiéter  sur  la  face  antérieure  de 
l’utérus. 

Toutefois  nous  n’avons  Jamais  vu  le  cul-de-sac  péritonéal 
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remonter  à  plus  de  1  centimètre  1[2  au-dessus  de  l’insertion 
vaginale. 

Un  dernier  point  important  est  le  suivant  ;  lorsqu’il  existe 
des  adhérences  péritonéales,  elles  ont  coutume  de  maintenir 


Rapports  du  vagin  avec  le  péritoine. 


élevéle  cul-de-sac  de  la  séreuse  et  dans  ces  conditions' le 
vagin  n’est  plus  en  rapport  avec  cette  séreuse. 

Ces  rapports  doivent  être  présents  à  tout  opérateur  qui 
agira  sur  les  parois  vaginales  soit  pour  les  opécations  de 
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colporrhaphie,  soit  pour  celles  ayant  pour  liut  de  faire  des 
incisions  ou  des  extirpations  du  col  utérin. 

Les  figures  ci-contre  dessinées  d’après  nature  par  M.  Ovide 
Benoît  représentent  sur  un  sujet  normal  les  rapports  du 
péritoine  avec  le^  vagin,  la  vessie  étant  vide  (fig.  2)  et  disten¬ 
due  par  170  gr.  de  liquide  (fig.  3). 

4“  Modificaiions  de  la  vessie. 

Dans  32  autopsies  nous  avons  recherché  la  capacité  de  la 
vessie  dans  le  but  de  savoir  si  la  distension  de  cet  organe 
avait  une  infiuence  sur  le  prolapsus,  ou  bien  si  cette  disten¬ 
sion  en  était  le  résultat. 

Dans  quatre  observations  de  femmes  absolument  dépour¬ 
vues  de.prolapsus,  la  vessie  avait  une  capacité  normale  ou 
au-dessous. 

Sur  28  observations  de  prolapsus,  11  fois  la  capacité  vésicale 
était  normale  ou  petite,  et  17  fois  elle  était  très  augmentée. 

Nous  ne  croyons  'pas  pouvoir  tirer  de  ces  chiffres  des  con¬ 
clusions  valables.  A  notre  avis,  la  distension  de  la  vessie, 
peut  agir  très  efficacement  pour  augmenter  un  prolapsus  dé¬ 
terminé  d’ailleurs  par  d’autres  causes  plus  efficaces. 

Nous  admettons  encore  que  de  son  côté  le  prolapsus  vaginal 
effectué  amène  iin  certain  degré  de  stagnation  de  la  vessie 
qui  en  favorise  la  distension.  Mais  ces  idées  ne  trouvent  pas 
leur  confirmation  évidente  dans  les  constatations  cadavé¬ 
riques. 

5®  Modifications  des  reins. 

Lorsque  la  vessie  s’abaisse  dans  une  proportion  notable, 
c’e  St  surtout  par  son  bas-fond  que  commence  la  migration. 
Au  bas-fond  se  rattachent  les  uretères  et  à  çeux-ci,  les  reins, 
aussi  avons-nous  été  conduits  à  rechercher  si  les  cas  de  cys- 
t  ocèle  s’aecompagaient  d’une  façon  constante  de  descente 
des  reins. 

L’abaissement  de  l’embouehùre  des  uretères  était  d’environ 
S  centimètres  dans  notre  pièce  de  prolapsus  complet;  nous 
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sommes  certains  que  les  reins  devaient  être  notablement 
aiaissés  ;  malheureusement  la  pièce  nous  a.  été  remise  séparée 
du  reste  du  corps  et  sans  les  reins. 

Dans  les  magnifiques  dessins  de  Huguier  on  trouve(planche  2, 
fig.  6  et  planche  6,  fig.  2),  la  représentation  de  deux  vessies 
ayant  entraîné  les  uretères  ;  la  encore  la  descente  des  reins  est 
inévitable,  quoiqu’elle  n’ait  pas  été  notée  dans  le  texte. 

Nos  recherches  cadavériques  ne  nous  ont  pas  fourni  de  ren¬ 
seignements  importants.  C’est  qu’aussi  nous  n’avions  affaire 
qu’à  des  cystocèles  très  légères,  où  l’abaissement  des  nrètères 
était  de  peu  d’importance. 

Toutefois  nous  notons  l’abaissement  bilatéral  des  reins  dans 
les  pièces  13,  4»,  48,  38,  41,  44,  25. 

Dans  les  observations  16,  19,  31,  32,  45,  47,  le  déplacement 
rénal  était  seulement  unilatéral.  Nous  ajouterons  que  la  des¬ 
cente  du  rein  n’était  nullement  en  proportion  avec  le  degré  de 
la  cystocèle. 

En  résumé  c’est  par  des  recherches  ultérieures  qu’on  dé¬ 
montrera  la  descente  des  reins  dans  les  prolapsus  de  là  vessie. 

6°  Altérations  du  plancher  du  bassin. 

Nos  recherches  ont  porté  d’une'façon  toute  particulière  sur 
le  plancher  du  bassin,  au  sujet  duquel  nous  avons  fait  des 
mensurations  très  nombreuses  grâce  auxquelles  nous  croyons 
être  arrivés  à  des  résultats  importants.  Nous  avons  chez  tous 
nos  sujets  et  sur  25  femmes  de  l’hôpital  pratiqué  des  mensu¬ 
rations  ; 

Du  coccyx  au  méat  urinaire. 

Du  coccyx  au  périnée. 

La  longueur  du  périnée. 

Du  périnée  au  méat  (longuenr  de  la  vulve). 

Les  distances  du  coccyx  au  méat  et  celles  du  coccyx  au  pé¬ 
rinée  n’ont  pas  d’intérêt  ;  elles  sont  très  variables  et  ne  parais¬ 
sent  avoir  rien  à  faire  avec  les  prolapsus  génitaux. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  autres  mensurations. 

Les  dimensions  du  périnée  sont  loin  d’avoir  l’importance 
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qu’on  leur  attribue 

généralement 

qu’on  se  rapporte  au  tableau 

ci-contre  et  l’on  constatera  dans  tous  les  cas 

de  prolapsus,  les 

dimensions  suivantes  du  périnée  et  de  la  vulve. 

Obs.  14. 

Périnée. 

2  1/2 

Vulve. 

3  1/2 

Obs.  16. 

— 

2  1/2 

■  —  ■ 

1  1/2  (Vierge). 

Obs.  17. 

— 

4  0. 

— 

3  c. 

Obs.  19. 

— 

2  0. 

. 

2  c. 

-  Obs.  20. 

— 

3  c. 

4  c. 

Obs.  21. 

— 

4  c. 

. 

2  1/2, 

Obs.  25. 

— 

3  1/2 

3  1/2 

Obs.  26. 

— 

2  c. 

— 

3  1/2 

Obs.  27. 

— 

2  1/2 

— 

4  0. 

Obs.  28. 

— 

2  c. 

— 

4  c. 

Obs.  30. 

— 

4  1/2 

—  . 

4  0. 

Obs.  31. 

—  ■ 

4  0. 

_ 

3  1/2 

Obs.  32. 

—  ■ 

1  0. 

- 

3  1/2 

Obs.  33. 

— 

1  1/2 

—  , 

3  1/2 

Obs.  34. 

— 

3  1/2 

— 

3  1/2 

Obs.  35. 

— 

2  1/2 

— 

4  c. 

Obs.  36. 

— 

2  1/2 

— 

4  1/2 

.  Obs.  37. 

— 

■?  c. 

— 

3  c. 

Obs.  38. 

- 

3  c. 

— 

3  1/2 

Obs.  40. 

— 

2  c. 

— 

2  1/2 

Obs.  41. 

—  ■ 

2  c. 

3  1/2 

Obs.  42. 

— 

2  c. 

— 

4  c. 

Obs.  43. 

— 

2  1/2 

^  — 

3 1/2  : 

Obs.  44. 

— 

2  c. 

— , 

2  1/2 

Obs.  45. 

■  — 

1  1/2 

3  c. 

Obs.  46. 

— 

1  c. 

— 

4  1/2 

Obs.  47. 

-■ 

linéaire. 

— 

2  1/2 

Obs.  48. 

— 

]  1/2 

— 

3  c. 

Obs.  49. 

— 

1  c. 

— 

4  c. 

Obs.  13. 

~ 

1  1/2 

— 

,  ? 

Obs.  18. 

— 

2  0. 

— 

2  1/2 

Obs.  15. 

— 

1.1/2 

— 

4  1/2 

Pour  ce  qui  concerne  le  périnée,  nous  ne  trouvons  dans  la 
liste  précédente  que  9  cas  dans  lesquels  il  ait  mesuré  moins 
de  2  centimètres  et  24  cas  dans  lesquels  il  avait  2  centimètres 
et  souvent  beaucoup  plus. 

Bien  autrement  importante  est  la  largeur,  la  dilatation 
et  la  dilatabilité  de  la  vulve.  Sur  les  33  observations  précé- 


ÉTUDE  SUR  LES  PROLAPSUS  GÉNITAUX.  657 

dentes  de  prolapsus  nous  ne  trouvons  que  7  cas  dans  lesquels 
la  vulve  ait  mesui-é  moins  de  3  centimètres. 

Dans  les  26  autres  cas  la  vulve  mesurait  en  moyenne  3  cen¬ 
timètres  et  demi. 

Nos  7  cas  de  prolapsus  avec  vulve  petite  s’expliquent  de  la 
façon  suivante  : 

Obs.  19.  —  Le  sujet  présentait  un  cloisonnement  transversal 
du  vagin  ;  mais  ce  cloisonnement  était-il  spontané  ou  chirur¬ 
gical  ?  Ce  fait  n’est  donc  pas  sûrement  un  fait  de  prolapsus. 

Bans  Vohservation  16.  11  s’agissait  d’une  vierge  avec  une 
vulve  de  1  cent.  1/2.  L’utérus  fibromateux  pesait  152  grammes. 
C’est  un  exemple  d’abaissement  par  augmentation  de  poids  de 
l’utérus. 

Quant  aux  observations  18,  21,  40,  44,  47,  il  n’existait  avec 
une  vulve  petite  d’ailleurs  que  de  l’abaissement  de  l’utérus  et 
pa,s  de  cystocèle. 

Ainsi  donc  il  ressort  de  nos  recherches  ce  fait  intéressant, 
qu’il  ne  suffit  pas  pour  avoir  un  plancher  pelvien  bien  con¬ 
stitué,  d’un  périnée  large,  encore  faut-il  que  la  vulve  ne  soit 
pas  agrandie. 

On  pense  généralement  que  la  vulve  ne  peut  s’accroître 
qu’aux  dépens  du  périnée,  c’est  une  erreur  et  nos  chiffres 
prouvent  le  contraire. 

Nous  aurons  à  revenir  sur  ces  données  au  chapitre  Patho¬ 
génie,  que  nous  allons  maintenant  nous  efforcer  d’esquisser. 

Comparons  seulement  aux  chffres  précédents  ceux  de  nos 
4  cas  normaux. 

Obs.  22.  Périnéa.  2  1/2  Vulve.  3  e. 

Obs.  23.  —  2  c.  —  2  O. 

Obs.  24.  —  4  c.  -  2  1/2 

Obs.  39,  -  1  1/2  -  3  c. 

Nous  avons  il  est  vrai  ici  deux  vulves  de  3  centimètres, 
chiffre  que  nous  i-etrouvons  dans  le  tableau  des  prolapsus. 
Nous  devons  à  ce  propos  faire  observer  que  la  dimension  de 
3  centimètres  est  sur  la  limite  qui  sépare  les  vulves  petites 
T.  163 
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et  grandes.  Dans  nos  observations  de  prolapsus,  nous  ne  comp¬ 
tons  que  4  vulves  de  3  centimètres.  Si  le  chiffre  reste  ainsi 
sans  signification  bien  nette  c'est  qu’on  ne  peut  apprécier  par 
des  mensurations  l’élément  résistance,  tonicité  des  tissus. 

Telle  vulve  de  3  centimètres  est  résistante  et  contient  bien 
les  organes  qu’eUe  est  chargée  de  soutenir;  telle  autre  ne 
pourra  remplir  cet  office. 

En  fait  notre  conclusion  est  la  suivante  :  toutes  les  fois  que 
la  vulve  mesure  3  cent,  et  demi  ou  plus,  il  y  a  prolapsus  du 
vagin. 

La  déchirure  du  périnée  ne  reste  pas  quantité  négligeable 
puisqu’elle  ne  peut  s’effectuer  sans  agrandissement  de  la 
vulve;  aussi  peut-on  poser  en  principe  qu’avec  un  périnée 
d’environ  1  cent,  et  demi  ou  moins  le  prolapsus  est  fatal. 

(A  suivre.) 

ACTION  DE  L’ioDDRE  DE  POTASSIUM  A  TRÈS  HAUTES  DOSES 
SUR  l’organisme.  —  DE  SON  EMPLOI  DANS  LE 
TRAITEMENT  DU  PSORIASIS 
Par  le  docteur  PAUL  DE  MOLENE3. 

De  toutes  les  affections  de  la  peau  qui  sont  du  domaine  de 
l’observation  courante,  il  n’en  est  pas,  à  mon  avis,  de  plus 
désespérantepour  le  médecin  praticien  que  le  psoriasis. Que  de 
fois,  en  effet,  nous  sommes  consultés  par  des  malades  atteints 
de  psoriasis  invétéré  qui  après  avoir  essayé  de  tous  les  trai¬ 
tements  possibles  viennent  nous  supplier  de  trouver  quelque 
chose  de  nouveau  pour  les  débarrasser  de  cette  affection  qui 
va  parfois  jusqu’à  leur  rendre  l’existence  insupportable  :  ils 
se  soumettront,  disent-ils,  à  toutes  les  expériences,  essaieront 
tous  les  médicaments,  même  les  plus  toxiques,  pourvu  qu’on 
leur  donne  l’espoir  de  les  soulager,  de  les  guérir  !  Malheureu¬ 
sement,  bien  que  touchés  de  leur  désespoir,  nous  n’osons  dans 
notre  sincérité,  leur  promettre  cette  guérison.  C’est  que  nous 
savons  par  expérience  que  toute  la  série  des  médications  pos¬ 
sibles,  et  je  n’ai  en  vue  ici  que  les  médications  internes,  a  été 
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essayée.  Les  dépuratifs,  les  diaphorétiques,  les  purgatifs,  les  * 
balsamiques  (Hardy),  les  eaux  minérales,  l’arsenic,  l’acide 
pbénique,  l’iode,  le  goudron,  le  phosphore,  l’émétique  (De- 
vergie),  le  mercure,  le  fer,  l’huile  de  foie  de  morue,  la  pilo- 
carpine,  les  alcalins,  le  manganèse,  l’antimoine,  (Auzias  Tn- 
renne)  le  graphite,  la  baryte,  la  teinture  de  maïs  altéré 
(Gamberini,  Lombroso,  Lailler)  l’hura  braziliensis  (Hardy, 
Hébra),  l’hydrocotyle,  la  belladone,  le  soufre,  la  teinture  de 
cantharides  (Rayer,  Devergie),  le  suc  de  citron  etc.,  etc.,  ont 
été  tour  à  tour  vantés  puis  abandonnés. 

Cependant  quelques-uns  de  ces  médicaments  ont  eu  mieux 
qu’un  succès  éphémère;  Varsenic,  entre  tous,  a  survécu,  et 
est  aujourd’hui  encore  prescrit  à  peu  près  indistinctement 
dans  tous  les  cas  de  psoriasis.  A  l’étranger  la  puissance  de  la 
médication  arsénicale  est  fortement  battue  en  brèche  de  nos 
jours  (1)  ;  je  ne  veux  pas  faire  ici  le  procès  de  l’arsenic,  cela 
m’entraînerait  trop  loin,  je  dirai  seulement  que  les  médecins 
de  l’hôpital  Saint-Louis  commencent  également  à  réagir  contré 
ce  rôle  de  panacée  des  affections  de  la  peau,  attidbué  à  l’ar¬ 
senic  (2). 

La  solution  du  problème  thérapeutique  serait  certes  facili¬ 
tée  si  les  auteurs  étaient  d’accord  sur  la  pathogénie  du  pso¬ 
riasis  ;  malheureusement,  si  nous  connaissons  certaines 
causes  occasionnelles  indiscutables  susceptibles  de  mettre  en 
jeu  la  cause  interne  qui  crée  le  psoriasis,  telles  que  les  excès 
de  table  ou  d’alcool,  le  surmenage,  le  chagrin,  les  frayeurs, 
les  traumatismes,  certaines  excitations  cutanées,  etc.,  nous 
ne  sommes  pas  fixés  sur  la  nature  de  cette  cause  interne  que 


(1)  Voir  dans  Journal  of  cutansous  and  venereal  diseases,  déc.  1886,  les 
articles  Discussions  et  Enquêtes  de  Prince  A.  Morrow,  R. -Y.  Taylor,  E. 
Farnham,  Piffurd,  Lewis.  Sturgis,  etc.  —  Voir  également  dans  les  numéros 
d’avril,  mai,  juillet,  août  et  septembre  du  même  Journal,  année  1886,  les 
articles  intéressants  sur  la  valeur  de  l’arsenic  dans  le  psoriasis  par  les  doc¬ 
teurs  Edwards  L.  Keyer,  Fosc,  Hardaway,  S.  C.  Baldwin,  Priace  A. 
Morrow,  etc. 

(2)  Lire  dans  les  Legons  sur  les  maladies  de  la  peau  de  M.  Kaposi,  trad. 
Besnier  Doyon,  la  très  remarquable  note  des  traducteurs,  1. 1,  p.  503. 
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nie  d’ailleurs  l’école  allemande  pour  qui  le  psoriasis  n’est 
qu’une  maladie  de  la  peau.  En  France,  on  est  d’accord  pour 
reconnaître  que  cette  cause  interne  existe,  que  le  psoriasis  est 
une  maladie  générale,  toUus  suhstantiœ.  Mais  quel  est  ce  vice 
interne?  Est-ce  la  dartre?  Est-ce  l’arthritisme  ?  Mais  qu’est-ce 
exactement  que  l’arthritisme,  qu’est  ce  que  la  dartre?  Le 
psoriasis,  d’après  des  travaux  plus  récents,  serait  dû  à  une  lé¬ 
sion  nerveuse  encore  indéterminée.  (Voir  à  ce  sujet  la  très 
intéressante  thèse  de  M.  Bourdillon,  Psoriasis  et  arlhropa- 
thies,  Paris  1888).  Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  ingé¬ 
nieuse  étayée  sur  quelques  observations  très  remarquables,  il 
est  vrai,  mais  trop  peu  nombreuses. 

Il  y  a  une  dizaine  d’années  environ,  est  apparue  une  nou¬ 
velle  théorie  du  psoriasis  qui,  si  elle  avait  été  confirmée,  au¬ 
rait  probablement  simplifié  considérablement  le  traitement  : 
je  veux  parler  de  la  doctrine  parasitaire.  Pour  Lang  (1) 
d’Inspruck,  Paolini  de  Bologne,  Lassar  de  Berlin,  Wolf  de 
Strasbourg  (2),  Eklund  de  Stockholm,  Tommasoli  (3)  de 
Sienne,  Behrend  (4),  Matéis,  etc.,  le  psoriasis  est  une  affection 
parasitaire,  une  dermatomycose,  contagieuse,  transmissible 
■de  l’homme  à  l’homme,  et  de  l’homme  au  lapin  ;  le  parasite 
(Lepocolla  repens  d’Eklaud,  cpidermidophyton  d’Ed.  Lang) 
siégerait  sous  les  squames  pour  les  uns  ;  pour  les  autres,  il 
viendrait  du  dehors,  pénétrerait  comme  un  vrai  miasme  par 
voie  d’absorption  ou  de  respiration,  gagnerait  les  vaisseaux 
puis  la  peau  !  !  ?  Le  psoriasis  ne  serait  plus  alors  seulement 
une  maladie  parasitaire  et  contagieuse  comme  le  Favus  ou  la 
trichophytie  par  exemple,  mais  une  véritable  maladie  infec¬ 
tieuse. 

Mais,  comme  le  dit  M.  Besnier  (5),  «  l’analyse  complète 
«  de  la  maladie  psoriasis  ne  supporte  pas  un  instant  une 


(1)  Lang.  Viertaljahresohrift  fur  Dorm.  undSyph.,  1878. 

(2)  Wolf.  Etiologie  du  psoriasis.  Wierteljah.  fur  Derm.  uncl  Syph.,  1884, 
n.3et4. 

(3)  Tommasoli.  Gaz.  degli  Ospitali,  anno  Vil,  n.  43,  44. 

(4)  Behrend.  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Berlin,  1883,  p  264. 

(5)  Leçons  de  Kaposi,  trad.  Besnier  Doyon,  tl  I,  p.  498,  note  2. 
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«  semblable  supposition  repoussée  par  l’hérédité  de  l’affection 
K  et  sa  non  contagiosité  certaine,  pour  ne  prendre  que 
K  quelques  arguments.  »  Bien  plus,  de  nombreuses  contre 
expériences  ont  été  faites  depuis  (Lipp,  Pick,  Schwimmer, 
Balzer  etc.)  qui  démontrent  d’une  façon  absolue  (1)  que  le 
psoriasis  n’est  pas  une  maladie  transmissible  par  contagion 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux  et  que  les  diverses  variétés 
de  parasites  observées  sur  les  lésions  du  psoriasis  sont  com¬ 
munes  à  d’autres  affections  cutanées,  et  ne  peuvent  pas  être 
considérées  comme  la  cause  véritable  du  psoriasis. 

Ainsi,  malgré  l’opinion  du  D''  Lang  qui  était  si  convaincu 
de  la  réalité  du  parasite  qu’il  a  décrit,  qu’il  n’hésitait  pas  à 
proclamer  au  Congrès  de  Copenhague  en  1884  qa^avant  dix 
ans  tout  le  monde  y  croirait  comme  lui,  la  doctrine  parasi¬ 
taire  au  contraire  est  aujourd’hui  à  peu  près  universellement 
abandonnée. 

J(i  ne  signalerai  que  pour  mémoire,  l’opinion  étrange  de 
Taylor  (2)  qui  fait  du  psoriasis  une  manifestation  de  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  tardive .  En  présence  de  cette  obscurité  de  la 
notion  étiologique  du  psoriasis,  et  de  la  constatation  de  l’inef¬ 
ficacité  des  remèdes  internes,  je  ne  parle  pas,  je  le  répète, 
des  médications  externes  qui  ont  une  action  incontestable 
pour  blanchir  [sûon  l’expression  consacrée),  mais  non  pour 
guérir  le  psoriasis,  il  est  de  notre  devoir  d’expérimenter  les 
médications  nouvelles  qui  nous  seront,  ou  bien  indiquées  par 
des  médecins  dignes  de  confiance  ou  bien  suggérées  par  notre 
propre  initiative;  peut-être  trouvera-t-on  de  la  sorte  le  remède 
de  cette  redoutable  et  si  fréquente  dermatose.  Mieux  vaut  en 
effet  chercher  encore  que  de  s’en  tenir  à  des  méthodes  suran¬ 
nées  qui  ont  donné  la  mesure  de  leur  impuissance 

Il  y  a  deux  ans  environ,  un  éminent  médecin  dermaiolo- 
giste  de  Copenhague,  le  D--  Haslund,  publia  un  mémoire  (3) 

(1)  Sur  la  prétendue  contagiosité  du  psoriasis;  recherches  expérimentales 
du  D'  A.  Ducrey,  de  Naples,  inGiornal  Ital.  del  mal.  voner.,  1888. 

(2)  Journal  of  cutaneous  and  venereal  diseases,  New-York,  octobre  1882. 

(3)  Sur  le  traitement  du  psoriasis  par  l’iodure  de  potassium  à  hautes 
doses  par  A.  Haslund.  Vierteljahreschrift  fur  Derm,  und  Syph.,1887,  n.  3. 
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des  plus  intéressants  sur  le  traitement  du  psoriasis  par  l’io- 
dure  de  potassium,  je  ne  dirai  pas  à  hautes  doses,  mais  à 
doses  colossales  comme  on  va  en  juger.  Cette  méthode  avait 
été  inaugurée  par  Grève,  médecin  norwégien,  puis  par  Bœck, 
mais  tous  deux  n’avaient  pas  dépassé  la  dose  de  10  grammes  ; 
il  est  vrai  qu’ils  exerçaient  sur  des  enfants,  ce  qui  est  déjà 
assez  considérable,  malgré  la  tolérance  souvent  très  grande 
qu’ont  parfois  les  enfants  pour  l’iodure  de  potassium  et  le 
mercure,  ainsi  que  l’a  montré  le  P''  Fournier  dans  ses  leçons 
sur  la  syphilis  héréditaire. 

Voici  comment  procède  Haslund,  à  quelles  doses  il  arrive 
progressivement  et  quels  résultats  il  obtient.  Il  donne  d’em¬ 
blée  une  dose  quotidienne  de  3  à  4  grammes  d’iodure  de  po-, 
tassium  en  solution  aqueuse,  puis  augmente  tous  les  deux  on 
trois  jours  la  dose  de  2  grammes  jusqu’à  20,  30,  40  et  50  gram¬ 
mes  par  jour.  Il  a  soin  de- recommander  aux  malades  d’absor¬ 
ber  apu’ès  chaque  prise  d’iodure  un  grand  verre  d’eau  afin  que 
le  médicament  bien  dilué  dans  l’estomac  ne  produise  pas  de 
lésions.  La  dose  utile  est  de  30  à  40  grammes.  Dans  un  cas, 
Haslund  a  atteint  la  dose  de  50  grammes  par  jour  chez  un 
adulte  et  38  grammes  chez  une  fillette  de  6  ans  ;  il  pense 
même  qu’on  peut  dépasser  cette  dose.  La  durée  moyenne  de 
la  cure  est  de  cinq  semaines  ;  mais  dans  quelques  cas,  il  est 
bon  de  continuer  la  médication,  si  elle  est  bien  supportée, 
quelque  temps  encore  au  delà  de  la  guérison. 

Un  des  malades  a  pris  1620  gi*ammes  et  un  autre  2246  gram¬ 
mes.  50  malades  psoriasiques  hommes  et  femmes  âgés  de  6  à 
59  ans  ont  été  ainsi  traités.  Haslund  a  obtenu  40  guérisons 
complètes,  4  améliorations  ;  4  malades  n’ont  présenté  aucune 
modification,  2  ont  été  modifiés  très  incomplètement. 

Chez  36  d’entre  eux,  on  a  constaté  une  augmentation  de 
poids  qui  variait  entre  150  et  680  grammes  —  4  sont  restés 
stationnaires  ;  —  10  ont  subi  une  diminution  qui  a  atteint 
jusqu’à  5  kilogr.  au  maximum.  Dans  six  cas  il  y  a  eu  récidive 
assez  rapide:  d’ailleurs  Haslund  déclare  qu’il  n’a  pas  encore 
assez  d’expérience  pour  affirmer  que  son  traitement  met  à 
l’abri  des  récidives.  Il  faut  attendre  à  cet  égard  le  résultat  de 
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ses  nouvelles  recherches  qu’il  promet  du  reste  de  faire  con¬ 
naître. 

Ges  résultats  sont  très  beaux,  n’est-il  pas  va*ai?  Mais  cette 
dose  d’iodure  semble  véritablement  eifrayante  ainsi  que  le  fait 
très  bien  remarquer  le  professeur  Fournier  dans  ses  récentes 
leçons  sur  le  psoriasis.  Et  cependant  Haslund  n’a  rencontré 
que  très  rarement  l’intolérance  absolue  :  parfois  de  la  céphalée, 
du  vertige,  quelques  troubles  digestifs  et.  respiratoires  de 
l’accélération  du  pOiuls  ont  été  observés  au  début  de  la  cure, 
mais  ont  très  rapidement  disparu.  Les  éruptions  ont  été  excep¬ 
tionnelles;;  jamais  la  fonte  mammaire  ou  testiculaire  n’a  été 
observée  :  avec  les  doses  élevées,  la  production  des  urines  a 
atteint  4  ütres,  ce  qui  s’explique  aisément  par  la  quantité  de 
liquide  ingérée.  Dans  trois  cas,  la  numération  des  globules  a 
été  faite  ;  mais  on  n’a  constaté  que  des  modifications  insigni¬ 
fiantes. 

Dans  les  cas  d’intolérance  absolue,  la  méthode  d’Aubert 
de  Lyon,  qui  consiste  à  associer  la  belladone  à  l’iodure  n’a 
donné  aucun  résultat. 

Connaissant  les  nombreux  méfaits  attribués  à  l’iodure  de 
potassium,  il  faut  reconnaître  qu’Haslund  a  opéré  sur  une 
série  véritablement  favorable.  Aussi  n’a-t-il  pour  ainsi  dire 
pas  trouvé  d’imitateur  dans  le  grand  centre  dermatologique 
de  Paris,  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Seul,  M.  Besnier  a  poussé 
jusqu’à  20  grammes  la  dose  d’iodure  dans  un  cas,  mais  il  n’a 
pas  continué  en  présence  des  manifestations  d’intolérance 
qu’a  présentées  le  malade  dont  le  psoriasis  était  d’ailleurs  â 
peine  modifié. 

Ges  accidents  produits  par  l’iodure  sont,  disons-nous,  bien 
connus  malgré  leurs  variétés  pour  ainsi  dire  innombrables  et 
ont  été  l’objet  de  très  nombreux  travaux  parmi  lesquels  je 
citerai  les  plus  récents,  à  savoir  ceux  de  Prince  A.  Morrow, 
Besnier,  Fournier,  Bradley,  Hallopeau;  Pellizari,  etc.  Au 
point  de  vue  cutané,  je  signalerai  les  dermites  papuleuses  pus¬ 
tuleuses,  acnéiques,  érythèmes  simples,  ortiés,  noueux  (1) 

(1)  Talamon.  EryOïème  simulant  l’érjthème  noueux  çonsëoutif  à  Vabsorpt- 
tion  d’iodure  de  potassium.  Ann.  de  dérm.,  1885. 
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(Talamon),  marginés,  circinés,  bulleux,  hémorrhagiques^  der¬ 
mites  furonculeuses,  anthracoïdes,  pseudo-gommes,  pemphi- 
gus  végétant  atrophique  (1),  etc.  Au  point  de  vue  des  troubles 
généraux,  du  coryza,  des  œdèmes  et  particulièrement  des 
œdèmes  laryngé  et  pulmonaire,  du  ptyalisme,  des  modifica¬ 
tions  du  pouls,  des  troubles  circulatoires,  respiratoires,  diges¬ 
tifs,  de  l'albuminurie,  de  l’urémie  convulsive  ou  comateuse, 
de  la  conjonctivité,  de  Turéthrite,  des  hémoptysies,  des  trou¬ 
bles  nerveux  variés  et  graves,  de  la  cécité.  Plusieurs  cas  de 
mort  ont  même  été  signalés  (2),  de  sorte  que  M.  Hallopeau (3) 
a  pu  dire  :  «  certains  des  accidents  provoqués  par  l’iodure  de 
potassium  ne  le  cèdent  pas  en  gravité  à  ceux  du  mercuria¬ 
lisme  intense;  aussi  doit-on  n’administrer  le  médicament, 
sauf  dans  les  cas  urgents,  qu’avec  une  certaine  circonspec¬ 
tion,  et  nous  ne  pouvons  approuver  ceux  qui  ne  craignent  pas 
de  le  donner  aux  doses  énormes  de  40  à  50  grammes  par  jour 
surtout  lorsqu’ils  n’ont  pas  d’autre  but  que  de  faire  disparaître 
un  peu  plus  rapidement  que  parles  autres  moyens  une  érup¬ 
tion  bénigne,  un  psoriasis.  » 

Et  d’abord,  je  dirai  que  c’est  à  tort  que  le  psoriasis  est  qua¬ 
lifié  d’affection  bénigne.  Il  suffit  d’avoir  vu  le  désespoir  d’un 
certain  nombre  de  malades  à  carrière  brisée  demandant  la 
guérison  à  tout  prix  et  laissant  percer  des  idées  de  suicide, 
pour  obliger  le  médecin  à  compter  sérieusement  avec  cette 
dermatose  réputée  incurable  ;  et  puis  il  ne  faut  pas  ignorer 
que  certains  psoriasis  se  généralisent  parfois  avec  une  rapi¬ 
dité  surprenante,  et  aboutissent  à  la  grave  dermatose  appelée, 
par  Bazin  Herpitide,  exfoliatrice,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  dermatite  exfoliatrice  généralisée  ou  maladie  d’Eras- 
mus  Wilson  (4). 


(1)  Eallopeau.  Forme  végélanta  et  atrophique  du  pemphigus  iodique.  Ann. 
de  dermatologie,  1888,  p.  285. 

(2)  Fournier.  Action  de  l’iodure  de  potassium  sur  l’économie.  Gazetledes 
hôp.,  1889,  n.  21. 

(3)  Hallopeau.  Loc.  cit. 

(4)  Etude  critique  et  clinique  sur  la  dermatite  exfoliatrice  généralisée  par 
le  Dr  L.  Brocq,  thèse  de  Paris,  1882. 
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Aussi,  loin  de  nous  laisser  effrayer  par  ces  manifestalions 
graves  de  l’intoxication  iodo -potassique,  devons-nous,  au  con¬ 
traire,  ne  cesser  l’usage  du  médicament  que  lorsque  l’intolé¬ 
rance  absolue  est  véritablement  constatée;  il  ne  faut  pas  crain¬ 
dre  d’augmenter  la  dose  d’iodure,  ou  même  de  le  prescrire 
d’emblée  à  doses  élevées,  ainsi  que  le  fait  Haslund.  Que  risque- 
t-on  en  effét?  Ou  bien,  il  y  aura  intolérance  d’emblée,  et  alors 
cette  intolérance  surviendra  aussi  bien  après  une  forte  dose 
qu’après  une  faible  ;  bien  plus,  dans  de  nombreux  cas,  des 
accidents  apparaissant  aussitôt  après  l’absorption  d’une  faible 
dose  d’iodure  disparaissaient  quand  la  dose  était  triplée,  qua" 
druplée  même  ;  nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  ce  point 
très  intéressant  de  la  question  lorsque  nous  nous  occuperons 
des  hypothèses  émises  relativement  à  la  pathogénie  de  ces 
accidents.  Ou  bien,  il  y  aura  tolérance  au  début,  et  la  dose 
étant  progressivement  accrue,  provoquera  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long  une  intoxication  qui  éclatera  bru.'^que- 
ment  ou  se  développera  graduellement.  Oh  pourra  alors  cesser 
la  médication,  favoriser  l’élimination  de  l’iodui-e,  et  les  acci¬ 
dents  disparaîtront  ;  «  Siiblata  causa,  tollitur  effectus  », 

Les  accidents  ne  prennent  une  gravité  réellè  que  quand  la 
cause  est  méconnue,  ainsi  que  dans  l’observation  remarquable 
de  M.  Hallopeau.  «  Chaque  fois,  dit  M.  Besnier,  que  l’on  voit 
survenir  dans  le  cours  d’un  traitement  des  phénomènes  inso¬ 
lites  et  étrangers  à  la  maladie  reconnue,  on  doit  penser  à  une 
influence  pathogénétique  ».  Mis  ainsi  sur  la  voie  du  diagnostic, 
on  cesse  le  traitement,  on  attend. 

L’iodure  de  potassium  peut  donc  se  donner  dans  les  cas 
sérieux,  aussi  bien  dans  les  syphilis  graves  que  dans  les 
grands  psoriasis,  à  dose  forte  rVemblée,  3,  4,  5  grammes.  Les 
cas  d’intoxication  suraiguë  grave  signalés  môme  chez  les  plus 
intolérants  après  cette  dose,  sont  pour  ainsi  dire,  rai-issimes  (1). 

(1)  Mackensie  relate  cependant  le  cas  d'un  enfant  de  5  ans  sypUlitique 
qui  après  avoir  pris  0,13  cent,  d’iodure  de  potassium,  succomba  en  moins 
de  trois  jours,  à  un  purpura  généralisé  ;  et  le  professeur  Fournier  signale 
2  cas  d’cedême  glottique  ayant  entraîné  la  mort  avant  que  la  trachéotomie 
ait  pu  être  pratiquée. 
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Toutefois,  mon  excellent  collègue  et  ami  le  B"  Villar  (1),  a 
signalé  le  cas  d’un  malade  atteint  d’adénopathies  multiples 
qui,  soumis  pour  la  première  fois  à  l’usage  de  l’iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  3  grammes  en  deux  fois,  vit  survenir 
quatre  heures,  après  la  première  cuillerée  de  la  solution  des 
vomissements,  de  l’oppression,  de  la  tuméfaction  des  rdqions 
parotidiennes  simulant  des  oreillons.  Tous  ces  accidents  dis¬ 
parurent  très  rapidement  après  la  suppression  du  médicament. 
Il  y  a  lieu  de  se  demander,  en  présence  de  la  rareté  des  faits 
de  cet  ordre,  à  savoir  l’apparition  pour  ainsi  dire  foudroyante 
des  accidents,  s’il  ne  faut  pas  les  attribuer  à  Timpureté  du 
médicament  qui  renfermait  des  iodates,  par  exemple,  ou  s’il 
ni'y  a  pas  eu  intoxication  par  un  produit  quelconque  mélangé 
à  l’iodure,  ainsi  que  cela  a  été  observé  plusieurs  fois.  S’il  n’y 
a  eu  qu’un  nouvel  exemple  d’intolérance,  nous  pouvons  penser 
qu’elle  se  serait  manifestée  par  les  mêmes  accidents  si  la  dose 
prise  avait  été  insignifiante.  J’ai  signalé  ailleurs  le  cas  d’une 
dame  fort  intelligente  et  fort  éprise  des  choses  de  la  médecine 
qui  ne  peut  prendre  15  centigrammes  d’iodure  de  potassium 
sans  présenter  des  symptômes  d’iodisme  aigu,  caractérisé 
par  de  l’accélération  du  pouls,  de  l’œdème  des  paupières,  de  la 
diminution  de  l’urine,  des  nausées,  de  Vuriicaire.  Il  est  vrai 
que  cette  dame  présente  le  type  parachevé  des  sujets  dits  à 
peau  sensible,  La  simple  application  de  teinture  d’arnica  pro¬ 
duit  chez  elle  une  dermite  eczémateuse  intense.  Et,  fait  assez 
singulier,  son  fils,  âgé  de  23  ans,  présente  exactement  la 
même  intolérance  iodo -potassique. 

Il  est  donc  de  toute  nécessite  de  bien  connaître  cette  prédis¬ 
position  à  l’intolérance  iodo-potassique,  cette  idiosyncrasie, 
qu’on  observe  d’ailleurs,  il  est  vrai,  pour  tous  les  médica¬ 
ments  ;  mais  pour  l’iodure  de  potassium,  elle  semble  peut-être 
plus  marquée  que  pour  tous  les  autres.  Ainsi,  les  vastes  érup¬ 
tions,  d’un  diagnostic  parfois  si  difficile,  du  bromure  de  po¬ 
tassium  sont  produites  par  Y abus  et  non  Vusage  de  ce  médica¬ 
ment. 


(1)  France  médicale,  18S7. 
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Et  d’abord  il  est  dans  cetteidiosyncrasie  un  point  particulier 
qui  a  beaucoup  frappé  les  observateurs,  à  savoir  que  les  érup¬ 
tions  iodo-potassiques  se  reproduisent  chez  le  même  sujet, 
toujours  avec,  les  mêmes  caractères,  toujours  identiques  à 
elles-mêmes  malgré  la  variété  considérable  de  formes  que 
nous  avons  signalée  ;  en  un  mot,  elles  sont  véritablement  in¬ 
dividuelles;  le  malade,  dit  M.  Besnier,  peut  les  exécuter  sur 
commande. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  idiosyncrasie  ?  Il  est  certain  que 
l’état  de  débilitation  de  l’organisme,  les  affections  cardiaques, 
pulmonaires,  une  irritabilité  nerveuse,  morbide,  doivent 
accroître  les  phénomènes  physiologiques  déterminés  par 
l’iodure  de  potassium.  Les  lésions  rénales,  l’albuminurie  qui 
a  été  souvent  observée  dans  Tiodisme  (Prince  A.  Morrow)  ont 
été  inciùminées;  mais  sont-elles  la  cause  ou  la  conséquence 
des  phénomènes  d’intoxication  ?  En  résumé,  il  n'a  encore  été 
émis  au  sujet  de  cette  idiosyncrasie  aucune  hypothèse  satis¬ 
faisante  pas  plus  d’ailleurs  que  relativement  au  mode  d’action 
de  l’iodure  de  potassium. 

D’après  M.  Besnier,  les  accidents  iodo-potassiques  seraient 
dus  à  des  phénomènes  réflexes  dont  le  point  de  départ  réside 
dans  l’action  du  médicament  sur  le  système  nerveux  d’une 
région  intermédiaire  aux  centres  trophiques,  très  probable¬ 
ment  des  voies  digestives.  Si  cette  hypothèse  était  vraie,  n’y 
aurait-il  pas  lieu  de  chercher  à  provoquer  dans  certains  cas 
de  psoriasis  intense  ces  troubles  réflexes  qui,  agissant  par 
substitution,  créeraient  une  éruption  artificielle,  une  toxico¬ 
dermie  susceptible  d’être  pour  ainsi  dire  mesurée,  et  balaye¬ 
raient  la  lésion  psoriasique  ?  Pour  Celso  Pellizari,  oh  ne  peut 
établir  un  rapport  absolu  entre  l’action  directe  sur  les  voies 
digestives  et  l’action  réflexe  sur  les  vaisseaux  de  la  peau  ;  en 
efi“et,  les  malades  peuvent  éprouver  de  l’intolérance  de  l’esto¬ 
mac  sans  éruption,  et  l’éruption  peut  survenir  alors  que  la 
tolérance  est  obtenue.  Pour  Prince  A.  Morrow  (!)  les  accidents 
seraient  dus  à  un  trouble  dans  les  fonctions  des  nerfs  vaso- 


(l)Loo.  oit. 
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moteurs  et  trophiques.  Enfin  M.  Hallopeau  (1)  tend  à  admettre 
pour  expliquer  la  lésion  cutanée,  que  le  poison  iodo-potas- 
sique  après  avoir  pénétré  dans  la  circulation  va  déterminer 
en  différents  points  du  derme  et  des  muqueuses  des  phéno¬ 
mènes  d’irritation  qui  amènent  par  voie  réflexe  une  hyperhémie 
locale  bientôt  suivie  de  l’exsudât  qui  constitue  la  dermite  en 
même  temps  que  des  troubles  trophiques. 

Autre  question  :  Les  accidents  sont -ils  dus  à  l’iode  ou  au 
potassium,  et  peut-on,  en  remplaçant  l’iodure  de  potassium 
par  l’iodure  de  sodium  éviter  ces  accidents  ?  Pour  répondre  à 
ces  questions  il  faudrait  être  fixé  exactement  sur  les  effets 
physiologiques  des  iodures  ;  malheureusement  les  auteurs 
sont  loin  d’ètre  d’accord  sur  ce  sujet.  Pour  les  uns  (Küss)  les 
iodiques  activent  la  nutrition  comme  le  fer,  l’huile  de  foie  de 
morue,  en  augmentant  le  nombre  des  globules  du  sang.  Pour 
les  autres,  ils  rentrent 'dans  la  classe  des  médicaments  dits 
altérants,  et  ont  la  pl’opriété  de  détruire  les  globules  sanguins 
comme  le  mercure. 

D’après  Rabuteau,  les  iodures  sont  des  agents  d’épargne, 
des  modérateurs  de  la  nutrition,  du  mouvement  de  désassi¬ 
milation.  Nous  pensons  avec  Gubler  que  l’iodure  de  potassium 
à  doses  fortes  et  prolongées  accélère  le  mouvemeni  de  dénu¬ 
trition  et  ramène  dans  la  circulation  les  matériaux  adipeux 
simplement  déposés  dans  les  mailles  du  tissu  cutané  et  dans 
les  parenchymes,  ainsi  que  les  produits  plastiques  de  nou¬ 
velle  formation.  De  la  sorte  s’expliquent  l’amaigrissement, 
l’atrophie  des  glandes  souvent  observée,  la  diminution  de  cer¬ 
tains  engorgements,  des  produits  gommeux  et  scléreux  par 
exemple,  et  enfin  l’atténuation  notable  du  psoriasis,  affection 
observée  si  fréquemment  chez  les  gens  à  nutrition  exagérée. 

Pour  revenir  aux  accidents  produits  par  les  iodiques,  il  faut 
savoir  que  si  l’iode  peut  provoquer  les  accidents  bien  connus 
et  bien  décrits  autrefois  par  Rilliet  (2)  sous  le  nom  dHodisme 


(1)  Loc.  oit. 

(2)  Rilliet  (F.) .  Mémoire  sur  l’iodisme  ooustitutionnel  présenté  â  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  le  11  janvier  1859.  (Gazette  hebb.,1860). 
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constitutionnel,  et  plus  récemment  sous  le  nom  de  grippe 
iodique,  les  éruptions  cutanées  sont  le  plus  souvent,  je  dirais 
presque  toujours,  produites  par  l’iodure  de  potassium  qui  est 
un  composé  chimique  bien  défini,  ayant  son  action  médica¬ 
menteuse  propre  à  lui-même  et  non  à  ses  composants  disso¬ 
ciés.  M.  Besnier  insiste  souvent  sur  ce  fait,  et  récemment 
encore  dans  la  réunion  clinique  hebdomadaire  des  médecins 
de  l’hôpital  Saint-Louis  du  29  novembre  1888,  il  présentait  un 
malade  syphilitique  qui  voyait  survenir  xm  purpura  occupant 
les  membres  inférieurs  chaque  fois  qu’il  prenait  de  l’iodure 
de  potassium.  M.  Besnier  administra  à  ce  malade  une  potion 
contenant  5  gouttes  de  teinture  d’iode  qui  provoqua  immédia¬ 
tement  des  accidents  d’iodisme  caractérisés  par  de  la  dyspnée, 
de  l’anxiété,  de  l’accélération  du  pouls,  si  bien  qu’il  fallut 
suspendre  l’emploi  de  l’iode,  mais  il  n’y  eut  pas  de  purpura. 
L’iodure  de  sodium,  très  vanté  en  ces  derniers  temps,  parti¬ 
culièrement  dans  l’angine  de  poitrine,  et  les  scléroses  vascu¬ 
laires,  l'iodure  d’ammonium  qui  est  rarement  administré, 
présentent  au  point  de  vue  de  l’intolérance  et  malgré  les  affir¬ 
mations  de  Gamberini,  de  Bologne,  les  mêmes  inconvénients. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  j’ai  insisté  si  longuement  sur  les  acci¬ 
dents  produits  par  l’iodure  de  potassium,  c’est  bien  plus  pour 
en  chercher  la  cause  que  pour  détourner  les  praticiens  de 
l’emploi  d’un  agent  si  précieux.  Et  d’ailleurs,  je  répéterai 
encore  une  fois  que  les  accidents  se  produisent  aussi  bien  et 
même  plus  souvent  avec  les  petites  doses  qu’avec  les  fortes,  et 
que  même  si  la  dose  est  augmentée,  les  accidents  d’intolérance 
disparaissent  parfois.  Gela  a  été  également  constaté  par  d’au¬ 
tres  médecins,  G.  Pellizari  entr’autres,  qui  a  basé  sur  ce  fait 
singulier  d'observation  deux  hypothèses  ;  l’une  physiologique 
est  que  les  petites  doses  d’iodure  n’ont  pas  le  pouvoir  d’acti- 
ver  les  fonctions  des  organes  destinés  à  leur  élimination  et 
favorisent  ainsi  la  persistance  du  médicament  dans  le  sang  ; 
l’autre,  chimique,  est  que  l’iode  entré  dans  la  circulation  à 
l’état  d’iodure  alcalin,  par  exemple,  trouve  dans  les  substances 
organiques  des  matériaux  avec  lesquels  il  forme  des  composés 
insolubles  ou  .  peu  solubles  et  par  conséquent  dangereux, 
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tandis  que  les  doses  fortes  fournissent  un  excès  d’iodure 
alcalin  servant  à  dissocier  ces  composés  (1). 

Beaucoup  de  médicaments  ainsi  que  l’iodure  de  potassium 
■sont  mieux  tolérés  à  fortes  qu’à  faibles  doses  ou  produisent 
des  effets  très  différents  selon  la  dose  à  laquelle  iis  sont 
administrés.  Ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  des  plus  répandus, 
l’opium,  il  est  de  notion  courante  qu’à  petites  doses  il  produit 
l’hypnose,  tandis  qu’à  doses  élevées  il  produit  une  excitation 
générale  extrême.  L’antipyrine  est  souvent  mal  tolérée  à  la 
dose  de  0  gr.  50,  1  gramme,  et  très  bien  supportée  et  active 
à  la  dose  de  3  à  4  grammes.  Les  érythèmes  provoqués  par  ce 
■médicament  sont  survenus  le  plus  souvent  après  l’absorption 
d’une  faible  quantité.  Sans  doute,  c’est  pour  la  même  raison 
que  l’iodm’e  de  potassium  à  hautes  doses  a  une  action  diffé¬ 
rente  de  celle  qu’il  exerce  à  la  dose  de  0  gr.  50, 1  et  2  grammes; 
sous  l’influence  de  la  quantité,  l’organisme  et  en  particulier 
la  peau  réagiraient  d’une  façon  très  différente.  Il  est  incontes¬ 
table  qu’il  faudra  chaque  fois  qu’on  voudra  prescrire  l’iodure 
à  hautes  doses,  rechercher  s’il  n’y  a  pas  des  contre-indications 
formelles,  telles  qu’une  lésion  grave  de  l’estomac,  de  l’intes¬ 
tin,  des  reins.  L’ui-ine  devi'a  être  fréquemment  examinée  ; 
l'iode,  on  le  sait,  passe  très  rapidement  dans  l’urine,  et  on  le 
décèle  avec  la  plus  grande  facilité.  Tiedemann,  Gmelin, 
"Wallace,  Gl.  Bernard,  Yvon  ont  constaté  au  bout  de  cinq 
minutes  cette  élimination  de  l’iode  par  l’urine,  le  lait,  la 
salive,  etc.  La  durée  de  l’élimination  varie  suivant  la  dose 
administrée,  et  persiste  parfois  dix  et  douze  jours  quand  la 
dose  a  dépassé  10  grammes,  contrairement  à  l’opinion  de 
MM.  Diday  et  Dogov  (2)  qui  prétendent  que  le  médicament 
est  dans  ces  cas  éliminé  sans  profit  pour  le  malade,  de  suite 
après  son  absorption.  Les  peaux  sèches  semblent  prédisposer 
aux  toxicodermies  iodopotassiques.  Avant  de  prescrire  une 


(1)  Pr  Celso  Pellizari.  Nuovo  contributo  allô  studio  delle  eruzione  iodiohe. 
(Lo  Sperimenlale,  t.  LIV,  faso.  IX,  sett  1884,  p.  233,  260).  In  Ann.  de 
Dermatologie  et  de  syphil.,  1885,  p.  587). 

(2)  Thérapeutique  des  maladies  vénériennes  et  cutanées. 
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forte  dose,  il  sera  ion  de  s’enquérir  auprès  du  malade  s’il  a 
déjà  absorbé  de  l’iodui-e  et  s’il  n’a  éprouvé  aucun  accident  dû 
à  son  absorption.  Enfin  il  faut  savoir  que  certains  médica¬ 
ments  qui  sont  prescrits  contre  les  accidents  iodo-potassîques 
tels  que  les  alcalins,  la  belladone,  l’arsenic,  le  sulfate  d’ani¬ 
line  (Erlich)  peuvent  être  prescrits  en  même  temps  que 
l’iodure,  de  façon  à  prévenir  ces  accidents.  De  même,  en  effet, 
qu’on  prescrit  souvent  le  chlorate  de  potasse  en  même  temps 
que  le  mercure,  de  même  on  peut  tenter  de  prévenir  par 
l’arsenic  les  accidents  de  Tiodisme,  comme  aussi  ceux  du 
bromisme.  M.  Besnîer  et  plusieurs  autres  auteurs  préconisent 
la  liqueur  de  Powler  ;  on  peut  prescrire  autant  de  gouttes  de 
liqueur  que  de  grammes  d’iodure,  quand  celui-ci  est  prescrit 
à  la  dose  de  5,  6  à  8  grammes.  Quand  les  doses  sont  nota¬ 
blement  dépassées,  comme  dans  les  observations  d’Haslund 
et  dans  celles  qui  suivent,  on  doit  s’arrêter  à  la  dose  de  12  à 
15  gouttes  de  liqueur  de  Powler  que  l’on  mélange  au  verre 
d’eau,  ou  de  bière  (A.  Fournier)  ou  de  lait  contenant  la  solu¬ 
tion  d’iodure  de  potassium. 

L’emploi  de  l’iodure  de  potassium  à  très  hautes  doses  dans 
la  syphilis  a  été  déjà  préconisé  autrefois  par  certains  sypM- 
liographes,  depuis  Wallace  de  Dublin,  et  Ricord,  qui  ont 
lancé  pour  ainsi  dire  l’iodure  de  potassium  jusqu’à  Puche  qui 
donna  jusqu’à  50  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour 
sans  provoquer  d'accidents.  Haslund  n’a  donc  fait  qu’imiter 
ces  médecins,  et  nous  avons  vu  qu’il  n’a  jamais  constaté 
d’accidents  graves  consécutifs  à  l’absorption  d’une  dose  par¬ 
fois  colossale  d’iodure.  Sans  doute  il  a  eu  une  série  heureuse; 
les  résultats  ont  été  favorables  bien  que  demandant  à  être 
contrôlés  par  le  temps.  En  outre,  nous  savons  que  dans  la 
syphilis,  de  fortes  doses  d’iodure  ont  parfois  donné  des  résul¬ 
tats  surprenants.  Bannissons  donc  toute  crainte  dans  l’admi¬ 
nistration  de  cet  agent  thérapeutique  si  précieux,  ne  crai¬ 
gnons  plus  de  le  formuler  d’emblée  à  doses  plus  importantes 
que  par  le  passé  quand  il  n’y  aura  aucune  des  contre-indica¬ 
tions  que  nous  avons  signalées.  Si  des  accidents  surviennent, 
il  sera  toujom-s  temps  de  supprimer  ou  d’interrompre  inomen- 
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tanément  le  traitement  :  je  ne  sais  encore  si  Tiodure  de  potas¬ 
sium  aux  doses  que  j’ai  indiquées  constituera  un  traitement 
réellement  efficace  du  psoriasis  et  si  la  tentative  hardie 
d’Harlund  trouvera  beaucoup  d’imitateurs.  Elle  sera  certaine¬ 
ment  restreinte  aux  cas  graves  de  psoriasis  ainsi  que  je  l’ai 
indiqué  au  début  de  ce  travail.  Quoi  qu’il  en  soit,  celui  qui 
trouvera  le  vrai  traitement  du  psoriasis,  soit  en  reprenant  des 
médicaments  anciennement  employés,  mais  à  doses  insuffi¬ 
santes,  soit  en  découvrant  un  agent  thérapeutique  nouveau, 
aura  bien  mérité  de  l’humanité. 

Les  deux  observations  qui  suivent,  comme  celles  d’Haslund, 
n’ont  pas  encore  la  consécration  du  temps.  Toutefois  elles 
comportent,  croyons-nous,  un  certain  intérêt  en  raison  de  la- 
quantité  considérable  d’iodure  qu’ont  absorbé  nos  deux  ma¬ 
lades  sans  ressentir  aucun  accident.  Le  premier  malade  a  pris 
1.117  grammes  d’iodure  de  potassium  en  neuf  semaines,  et  le 
second  1.751  grammes  en  soixante-dix  jours. 

Observation  I.  —  M.  Daniel  T...  27  ans,  cultivateur  en  Anjou,  vient 
me  consulter  pour  la  prei-nière  fois  le  27  décembre  188S.  Il  est  at¬ 
teint  d’un  psoriasis  considérable  ayant  débuté  à  l’âge  de  14  ans.  Il  a 
encore  son  père  et  sa  mère,  trois  sœurs  et  un  frère,  et  aucun  d’eux  n’a 
de  psoriasis,  11  est  assez  robuste,  de  taille  moyenne,  il  n’a  jamais  eu 
d’affection  très  sérieuse,  et  ne  présente  aucun  des  attributs  de  la  cons¬ 
titution  dite  nerveuse.  Pas  de  rhumatisme,  pas  d’arthropatliie,  pas 
de  syphilis  héréditaire  ou  acquise.  Son  affection  a  débuté  par  les 
coudes,  s’est  étendue  graduellement  ;  à  20  ans  elle  était  déjà  très 
considérable.  C’est  un  psoriasis  vulgaire  constitué  par  des  éléments 
typiques  de  toutes  grandeurs,  de  toutes  formes,  de  tous  sièges. 

Malgré  des  traitements  extrêmement  variés,  tant  externes  qu’in¬ 
ternes  (huile  de  cade,  acide  pyrogallique,  pommades  de  toutes  sortes, 
bains  de  Barèges,  alcalins,  de  goudron,  etc.  ;  à  l’intérieur,  alcalins, 
arsenic  à  doses  parfois  excessives  et  prolongées  très  longtemps,  (le 
malade  a  pris  jusqu’à  25  gouttes  de  liqueur  de  Poxvler  par  jour  etc), 
le  psoriasis  a  continué  à  évoluer  avec  des  alternatives  de  mieux  et 
de  pis.  Jamais  le  malade  qui  est  resté  une  fois  quatre  mois  à  l'hêpital 
Saint-Louis  au  pavillon  Gabriel,  n’a  été  complètement  blanchi. 

Actuellement,  le  psoriasis  occupe  tout  le  tronc,  les  membres,  le 
cuir  chevelu,  et  môme  certains  points  de  la  face  ;  les  placards  pré- 
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sentent  toutes  les  formes,  et  sont  généralement  très  étendus.  Quel¬ 
ques  gouttes  sont  disséminées  sur  la  figure  et  le  dos  des  mains.  Rien 
sur  les  muqueuses. 

Découragé  par  tous  ces  traitements  suivis  sans  aucun  résultat, 
M.  D.  T.  vient  me  trouver  ;  il  veut  dit-il,  essayer  de  tout,  fera  tout 
ce  que  je  voudrai  ;  il  est  presque  décidé  à  en  finir  avec  l’existence 
s’il  n’existe  pas  de  traitement  plus  efficace.  En  présence  de  cette  in¬ 
sistance  extraordinaire,  je  songe  au  traitement  d’Haslund  ;  je  lui 
indique  les  résultats  obtenus  et  ai  soin  de  lui  dire  que  ce  traitement, 
outre  qu’il  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves  au  point  de  vue  des  réci¬ 
dives  n’est  pas  exempt  de  danger.  M.  T.  veut  l’essayer  et  je  lui  pres¬ 
cris  alors  une  solution  d’iodure  de  potassium  à  prendre  selon  la 
méthode  du  médecin  danois.  11  commence  par  3  grammes,  et,  les 
supportant  bien,  augmente  progressivement  de  un,  puis  deux  gr. 
par  jour.  Comme  traitement  externe  pommade  avec  axonge  100  gr. 
oxyde  de  zinc  60  gr.  acide  salicylique  3  grammes.  Un  bain  alcalin 
par  semaine. 

Le  malade  a  continué  le  traitement  pendant  quatre  semaines  ei 
était  arrivé  à  la  dose  de  30  grammes  par  jour.  A  celte  époque  (28 
janvier)  comme  il  ressentait  de  l’inappétence,  des  troubles  digestifs, 
de  la  céphalie,  de  la  courbature,  je  fis  cesser  la  médication  pendant 
huit  jours  ;  notons  que  le  pouls  présentait  à  un  certain  degré  les 
caractères  du  pouls  d’iodisme  (accélération,  faiblesse,  dépressibi- 
lité). 

L’éruption  qui  était  au  début  du  traitement  en  pleine  poussée,  s’é¬ 
tait  arrêtée  ;  les  squames  avaient  disparu  partout,  les  grandes  taches 
rougeâtres  commençaient  à  pâlir.  Bref  le  malade  était  très  satis¬ 
fait. 

Mais  au  bout  de  huit  jours  de  suppression  de  l’iodure  de  potassium 
et  malgré  la  continuation  du  traitement  externe,  de  nouvelles 
squames  blanches  caractéristiques  apparaissent  sur  les  macules  ;  le 
traitement  interne  fut  de  nouveau  repris  comme  précédemment  et 
continué  cette  fois-ci  jusqu’au  chiffre  de  45  grammes  par  jour,  pro¬ 
gressivement  bien  entendu  ;  cette  nouvelle  cure  dura  cinq  semaines 
sans  produire  d’autre  malaise  qu’un  peu  d’inappétence. 

Le  malade  prenait  son  iodure  de  potassium  le  plus  souvent  dans 
un  grand  verre  de  bière,  parfois  dans  du  lait  ou  dans  de  l’eau  et  du 
vin  blanc. 

Pendant  ces  neuf  semaines  de  traitement  M.  T...  a  pris  1,117  gr. 
d’iodure  de  potassium. 

T.  163 
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Le  23  mars,  quand  je  le  vis,  il  était  beaucoup  mieux  qu’il  n’avait 
jamais  été.  L’affection  avait  diminué  dos  trois  quarts  au  moins  ;  il 
ne  restait  plus  que  quelques  placards  rouges,  sans  squames  aux 
deux  coudes,  à  la  région  sacrée  et  sur  la  face  externe  de  la  cuisse 
gauche  ;  un  placard  également  à  la  partie  supérieure  du  front,  sur  la 
frontière  du  cuir  chevelu  en  voie  de  disparition.  Depuis  trois  semai¬ 
nes,  M.  T.  ne  prend  plus  d’iodure  de  potassium  ;  il  prend  du  sirop 
phéniqué  et  quelques  milligrammes  d’arséniate  de  soude  !  Mais  il  se 
dispose  à  reprendre  une  nouvelle  série  du  traitement  à  l’iodure  de  po¬ 
tassium  dont  il  est  très  satisfait  ;  en  un  mot  il  reprend  tout  à  fait 
courage  ;  je  continuerai  à  le  surveiller  et  verrai  ce  que  deviendra 
son  psoriasis  au  point  de  vue  des  poussées  ultérieures. 

Les  urines  ont  été  examinées  plusieurs  fois  ;  elles  présentaient 
toujours  en  présence  de  l’acide  nitrique  et  de  l’empois  d’amidon  ou 
du  chloroforme  la  réaction  caractéristique  de  l’iodure  de  potassium; 
malheureusement,  on  sait  qu’il  est  très  difficile  de  reconnaître  la 
quantité  de  sel  éliminé.  Le  malade  a  un  peu  maigri  ;  mais  malgré 
toutes  mes  recommandations  il  ne  s’est  jamais  pesé  (1), 

Observation  II  (résumée).  —  Mlle  Rose  M,...  24  ans,  modiste  est 
atteinte  depuis  l’àge  de  14  ans  d’un  psoriasis  intense  à  [larges  pla¬ 
cards  disséminés  sur  le  tronc,  les  membres  et  le  cuir  chevelu .  C’est 
une  jeune  femme  d’une  santé  superhe,  très  forte,  très  vigoureuse, 
n’ayant  jamais  eu  d’affection  grave,  très  bien  réglée.  Elle  est  la 
cinquième  d’une  famille  de  8  enfants,  et  seule  elle  est  atteinte  de 
psoriasis;  cependant  sa  grand-mère  paternelle  aurait  également  eu 
du  psoriasis. 

Mlle  M...  a  déjà  essayé  de  tous  les  traitements  tant  externes  qu’in¬ 
ternes,  avec  des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation.  Elle  a 
suivi  à  l’hôpital  Saint- Louis  un  traitement  de  3  mois  1/2  à  l’huile  de 
cade  et  à  l’arsenic,  et  est  sortie  assez  bien  mais  non  complètement 
blanchie.  Les  placards  des  coudes,  des  genoux,  de  la  région  sacrée  et 
du  cuir  clievelu  persistaient. 

Je  la  vis  pour  la  première  fois  en  mai  1888  et  l’ai  suivie  depuis,  la 

(1)  Dans  cette  observation  et  dans  celle  qui  suit  le  psoriasis  a  débuté  à 
l’âge  de  14  ans  ;  à  ce  propos  je  signalerai  ce  fait  que  je  n'ai  pas  trouvé  in¬ 
diqué  aussi  catégoriquement  dans  les  auteurs,  à  savoiv  Vexcessive  fréquence 
de  début  du  psoriasis  entre  14  et  15  ans  aussi  bien  chez  les  garçons  que  chez 
es  jeunes  filles. 
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revoyant  environ  tous  les  quinze  jours.  Au  début  je  lui  prescrivis  de 
la  liqueur  de  Fowler  dentelle  prit  jusqu’à  25  gouttes  par  jour,  et  de 
la  pommade  au  naphtol,  à  l’oxyde  de  zinc  et  à  l'acide  salicylique,  au 
goudron,  au  calomel,  etc.,  etc.  En  novembre,  il  se  üt  une  poussée 
plus  forte  encore  que  toutes  les  précédentes,  si  bien  que  tout  à  fait 
découragée  Mlle  M...  me  supplia  de  tenter  autre  chose  que  ce  qui 
avait  été  fait  jusque-là.  Je  lui  parlai  alors  du  traitement  par  l’io- 
dure  de  potassium  à  hautes  doses,  et  elle  déclara  vouloir  l’essayer 
immédiatement. 

Ainsi  que  dans  le  cas  précédent,  elle'a  pris  dans  un  premier  espace 
de  30  jours  (du  12  décembre  1888  au  11  janvier  1889),  et  en  com¬ 
mençant  par  3  grammes  d’îodure  pour  aboutir  à  38  grammes  par 
jour,  une  quantité  d’iodure  de  potassium  s’élevant  à  670  grammes. 
Au  début,  elle  a  ressenti  quelques  malaises  du  côté  des  voies  diges¬ 
tives  qui  ont  rapidement  disparu  dès  le  cinquième  jour  ;  dans  les 
vingt-cinq  jours  qui  ont  suivi,  il  n’est  survenu  aucun  accident.  Le 
traitement  externe  avait  consisté  uniquement  en  glycérolé  d’amidon 
etbains  d’amidon.  Au  bout  de  trente  jours,  la  plus  grande  partie  des 
placards  dont  quelques-uns  avaient  l’étendue  de  la  main,  avaient  dis¬ 
paru  et  ne  se  caractérisaient  plus  que  par  une  teinte  légèrement 
jaunâtre  de  la  peau.  Les  placards  des  genoux  qui  étaient  très  épais 
restaient  rouges  et  sans  squames  ainsi  que  celui  de  la  région  sacrée. 
Bref  l’amélioration  était  considérable,  et  jamais  au  dire  delà  malade 
le  psoriasis  n’avait  été  si  localisé. 

La  malade  qui  pesait  78  kilogr.  au  début  du  traitement  ne  pesait 
plus  que  74  1/2  soit  3,500  grammes  en  moins. 

Après  un  repos  de  dix  jours,  la  malade  a  repris  une  nouvelle  dose 
totale  de  1081  gr.  d’iodure  pendant  quarante  jours  et  toujours  sans 
accidents,  si  ce  n’est  un  peu  de  diarrhée  (environ  trois  selles  par  jour) 
et  de  l’insomnie. 

Les  placards  des  genoux  ont  à  peu  près  disparu  et  n’ont  plu.s  que 
le  volume  d’une  pièce  de  50  cent.  Il  n’existe  plus  rien  ailleurs,  sauf 
dans  le  cuir  chevelu,  où  je  constate  encore  quelques  petits  éléments 
squameux.  Aussi,  je  conseille  à  la  malade  qui  se  croit  guérie,  de 
bien  s’observer  et  de  venir  me  trouver  dès  que  les  plus  petits  éléments 
réapparaîtront  (5  mars). 

Dans  ces  quarante  jours,  elle  a  encore  maigri  de  1500  grammes, 
soit  cinq  kilogrammes  en  près  de  trois  mois.  Les  urines  ont  été  fré¬ 
quemment  examinéesj  et  renfermaient  toujours  les  traces  du  médi¬ 
cament.  Jamais  d’albumine. 
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Je  revois  Mlle  M.  le  !«*■  avril,  aucun  élément  psoriasique  n’est  ap¬ 
paru. 

La  malade  a  donc  pris  1751  grammes  d’iodure  de  potassium. 


NOTE  SUR  l’hYPO-HÉMATOSE 
Par  le  E.  MAUREL, 

Médecin  principal  de  la  marine. 

Professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Toulouse. 

Dans  le  mois  de  février  1887,  on  me  conduisit  un  enfant  de 
9  ans,  qui,  me  dit  la  mère,  qui  l’accompagnait,  sans  êk-e  assez 
malade  pour  garder  le  lit,  était  cependant  presque  toujours 
indisposé;  et  qui,  de  plus,  et  c’était  là  le  sujet  principal  de 
préoccupation  de  la  mère,  ne  se  développait  pas  en  proportion 
de  son  âge. 

En  insistant  beaucoup,  l’enfant  finissait  par  manger.  Il 
mangeait  même,  à  cette  condition,  d’une  manière  qni  parais-  , 
sait  suffisante.  Mais,  pour  me  servir  d’une  expression,  que  je 
cite  parce  que  je  l’ai  retrouvée  dans  la  bouche  de  plusieurs 
parents  et  qu’elle  rend  bien  compte  de  la  situation,  il  ne  pro¬ 
fitait  'pas.  Enfin  loin  d'avoir  la  turbulence  de  son  âge,  il  se 
trouvait  toujours  fatigué  ;  et  quelque  attrait  que  les  jeux  pa¬ 
russent  avoir  pour  lui  tout  d’abord,  il  les  abandonnait  presque 
aussitôt,  préférant  rester  assis. 

Cette  situation  durait  depuis  plusieurs  années,  et  l’on  avait 
dirigé  contre  cette  faiblesse  physique  et  intellectuelle,  qui 
inquiétait  les  parents,  des  traitements  toniques  les  mieux 
compris  et  religieusement  suivis,  parmi  lesquels  avaient 
figuré  les  promenades  en  plein  air  et  aussi  la  gymnastique. 

Enfin  j’ajouterai  qne  l’enfant  appartenait  à  une  excellente 
famille  et  que  son  hygiène  ne  laissait  rien  à  désirer  sous  les 
rapports  de  l’alimentation  et  du  logement. 

Ce  fait  me  frappa.  J’examinai  le  petit  malade  avec  .soin. 
J’auscultai  le  cœur,  les  poumons;  je  percutai  le  foie  et  la  rate  ; 
les  urines  furent  analysées,  et  je  ne  trouvai  rien  qui  fût  de 
nature  à  expliquer  cet  état  d’abattement,  je|puis  dire  même 
l’arrêt  général  de  dévoloppement  de  cet  enfant. 
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La  situation  était,  en  effet,  bien  telle  que  la  mère  venait  de 
me  la  dépeindre.  L’enfant  restait  assis  devant  moi,  presque 
sans  mouvement,  le  tronc  affaissé,  assez  indifférent  à  ce  qui 
se  passait  autour  de  lui,  et  faisant  presque  un  effort  pour 
répondre  aux  quelques  questions  très  simples  que  je  lui  adres¬ 
sais. 

Le  cours  de  mes  études  m’avait  conduit  en  ce  moment  à 
m’occuper  des  diverses  méthodes  destinées  à  nous  faire  appré¬ 
cier  le  volume  de  la  cage  thoracique,  la  spirométrie,  la  cyr- 
tométrie  et  autres  ;  et  en  réfléchissant  au  cas  qui  se  présentait 
à  moi,  j’en  vins  à  penser  que  tous  ces  phénomènes,  et  surtout 
l’insuccès  de  la  médication  tonique,  pourraient  bien  ne  tenir 
qu’à  un  défaut  de  développement  de  la  cage  thoracique,  ou 
pour  parler  avec  plus  de  précision,  à  une  expansion  insuffi¬ 
sante  des  poumons.  Ce  qui  aurait  manqué  ici,  ce  n’était  pas  le 
combustible,  mais  l’oxygène,  le  comburant. 

Je  fis  deshabiller  l’enfant  d’une  manière  complète,  et  l’ob¬ 
servai  avec  soin  à  ce  point  de  vue. 

Sa  conformation  générale  me  saisit.  La  têle  était  en  dis¬ 
proportion  avec  le  reste  du  corps;  le  cou  était  mince  sans  être 
maigre  ;  les  membres  étaient  grêles,  et  l’abdomen  fort  proémi¬ 
nent.  Mais  ce  qui  me  frappa  le  plus,  fut  l’extrême  exiguïté  de 
la  poitrine,  qui  était  surtout  aplatie  d’avant  en  arrière,  ayant 
une  indice  thoracique  de  150. 

Ce  premier  examen  confirmait  assez  mes  prévisions,  pour 
queje  continuasse  mes  recherches  dans  cette  voie.  Je  pris 
alors  le  tracé  stéthographique  par  le  procédé  de  la  section 
thoracique  (1);  et,  fait  qui  ne  fit  que  m’affermir  dans  mon 
hypothèse,  je  ne  trouvai  qu’une  section  de  216  cent,  carrés, 
ce  qui  était  de  beaucoup  inférieur  à  ce  qu’elle  aurait  dû  être 
d’après  mes  mensurations  normales. 

Pour  ne  rien  oublier,  je  dois  ajouter  que  je  constatai  en 
même  temps  un  peu  de  faiblesse  de  quelques  muscles  du  côté 
droit  du  thorax;  et  comme  conséquence,  une  légère  courbure 
de  la  colonne  vertébrale  à  convexité  gauche. 


(1)  Voir  Bulletin  général  de  la  thérapeutique  de  novembre  1887. 
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Cette  infériorité  si  marquée  de  la  section  thoracique  fit  dis¬ 
paraître  toutes  mes  hésitations  ;  et,  tenant  compte  de  l’insuc¬ 
cès  des  médications  employées  jusque-là,  je  proposai  à  la 
mère  de  soumettre  son  enfanta  la.  gymnastique  respiratoire . 
Elle  accepta.  Je  prescrivis  alors  un  traitement  tonique,  qui 
ne  différait  que  peu,  du  reste,  de  ceux  suivis  jusque-là;  je  fis 
quelques  séances  de  faradisation  pour  réveiller  les  muscles 
parésiés  ;  et  enfin  je  mis  le  jeune  malade  entre  les  mains  d’un 
professeur  de  gymnase,  auquel  je  donnai  toutes  les  indica¬ 
tions  nécessaires. 

Ce  fut,  on  le  comprend,  avec  le  plus  grand  soin,  et  non  sans 
anxiété,  que  je  suivis  le  résultat  de  cette  médication.  Outre 
l’intérêt  que  je  portais  au  jeune  malade,  il  s’agissait  ici,  non 
seulement  d’un  fait  nouveau,  mais,  je  puis  dire,  d’une  mé¬ 
thode  et  même  d’une  voie  nouvelle. 

Or  les  résultats  ont  dépassé  mes  espérances,  et  cela  dou¬ 
blement  :  d’abord  l’amélioration  a  été  des  plus  marquées,  et 
ensuite  elle  a  été  obtenue  beaucoup  plus  rapidement  que  je 
ne  m’y  attendais. 

Quinze  jours,  en  effet,  s’étaient  à  peine  écoulés,  que  le  mieux 
était  déjà  sensible.  L’appétit  revenait,  les  couleurs  avec  lui, 
et  aussi  l’activité. 

Les  prescriptions  et  surtout  la  gymnastique  respiratoire  ne 
furent  suivies  qu’avec  plus  d’exactitude,  et  tout  le  monde  en 
fut  récompensé'. 

Ce  ne  fut  toutefois  que  le  29  mars  que  je  rebs  la  stéthogra- 
phie. 

,  Mais,  en  ce  moment,  l’amélioration  était  telle  que  la  gué¬ 
rison  pouvait  être  considérée  comme  complète.  Les  parents 
s’en  montraient  très  satisfaits,  et  ç’eût  été  une  satisfaction 
déjà  suffisante  pour  moi.  De  quelque  manière  qu’eussent 
agi  les  exercices  de  gymnastique  respiratoire,  en  effet,  ils 
avaient  rendu  la  santé  et  l’activité  à  cet  enfant  dans  quarante 
jours,  et  j’aurais  pu  m’en  contenter.  Mais  une  satisfaction  plus 
vive,  et  celle-ci  d’ordre  purement  scientifique  m’attendait.  Le 
second  tracé  stéthograpbique  me  donna  une  section  thoraci- 
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pue  de  265  cent,  carrés,  c’est-à-dire  qu’elle  s’était  accrue  de 
49  cent,  carrés  en  quarante  jours! 

Ainsi  mon  hypothèse  prenait  dès  lors  au  moins  un  carac¬ 
tère  de  grande  probabilité. 

Get  enfant  avait  une  capacité  pulmonaire  insufdsante  ;  en 
d’autres  termes,  il  recevait  une  quantité  d’oxygène  insuffi¬ 
sante. 

Cet  état  de  la  respiration  était  dû  à  l’étroitesse  de  la  cage 
thoracique,  et  il  avait  suffi  de  dilater  cette  cage  osseuse  pour 
que  cet  état  si  complexe  fût  amélioré. 

Enfin,  fait  que  j’ignorais  moi-même,  cette  dilatation  pou¬ 
vait  être  obtenue  facilement  et  rapidement. 

La  part  considérable  qui  revenait  à  la  gymnastique  respi- 
ratoii’e  dans  ce  traitement  fut  rendue  saisissante  par  la  suite 
de  l'observation.  Cet  exercice  fut  suspendu  à  cette  date,  le 
29  mars.  Seul  le  traitement  interne,  accompagné  de  prome¬ 
nades  au  grand  air,  ainsi  que  la  faradisation  furent  conti¬ 
nués.  Or,  tandis  que  quarante  jours  avaient  suffi  pour  gagner 
49  cent,  carrés,  quand  je  refis  la  stôthographie  en  juin,  c’est- 
à-dire  trois  mois  après,  l’enfant  n’avait  gagné  que  7  cent, 
carrés.  Un  autre  résultat  avait  été  obtenu,  je  dois  le  dire  en 
passant,  c’est  que  sous  l’influence  de  la  faradisation,  les  mus¬ 
cles  parésiés  avaient  repris  leur  activité,  que  la  colonne  ver¬ 
tébrale  s’était  redressée,  et  que  la  prédominance  était  passée, 
du  côté  gauche  où  elle  était  avant,  au  côté  droit. 

L’observation  qui  précède  permettra,  je  l’espère,  de  bien 
comprendre  ce  que  j’entends  par  Vhypo-hèmatose . 

Je  donne  ce  nom,  on  vient  de  le  voir,  à  l’insuffisance  des 
échanges  hématosiques. 

Je  propose  ce  nom  ou  celui  à.’ hématose  imufjîsante,  à 
défaut  d’autres,  pour  définir  cet  état,  tout  en  me  déclarant 
prêt  à  en  accepter  toute  autre  qui  en  donnerait  une  idée  plus 
juste. 

Cette  hypo-hématosepeut  être  thoracique  iiomva&  dans  le  cas¬ 
que  je  viens  de  citer. 

C’est  celle  qui  était  le  moins  connue,  et  sur  laquelle  je  veux 
plus  particulièrement  appeler  l’attention. 
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Elle  reconnaît  alors  pour  cause  une  diminution  de  l’espace 
pulmonaire,  soit  que  cette  diminution  soit  vraiment  congéni¬ 
tale,  ou  bien  qu’elle  ne  soit  acquise  que  pendant  l’enfance  ou 
même  l’adolescence. 

Elle  peut  être  nasale  ou  pharyngienne,  quand  elle  est  due 
à  un  obstacle  siégeant  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  le 
pharynx  comme  l’hypertrophie  des  amygdales,  etc. 

Elle  peut  être  pleurale  quand  la  gêne  respiratoire  succède 
à  une  pleurésie,  par  exemple. 

Elle  peut  enfin,  être  due  à  un  simple  vice  à.' éducation,  le 
sujet  ne  sachant  pas  respirer. 

Le  résultat  au  point  de  vue  de  la  fonction  hématosique,  on 
le  comprend,  dans  ces  divers  cas  peut  être  le  même.  Mais  de 
plus,  ces  divers  obstacles  mécaniques,  surtout  chez  les  sujets 
jeunes,  peuvent  aboutir  à  la  première,  à  l’hypo-hématose 
thoracique,  en  ne  forçant’  pas  la  cage  thoracique  à  se  déve¬ 
lopper  en  proportion  avec  le  reste  de  l’organisme.  C’est  un 
défaut  de  développement  par  diminution  de  fonction. 

Quoiqu’il  en  soit,  du  reste,  de  ces  diverses  hypo-hématoses, 
c’est  surtout  de  la  première  dont  je  m’occupe  ici  ;  et,  c'est 
aussi  celle  dont  l’importance  l’emporte  sur  toutes  les  autres, 
puisqu’elle  est  presque  toujours  leur  point  aboutissant. 

Depuis  deux  ans,  cette  question  a  été  l’objet  de  mes  recher¬ 
ches  et  de  mes  méditations.  Quinze  faits  cliniques  nouveaux, 
et  tout  aussi  probants,  sont  venus  se  joindre  au  premier. 

L’hypo-hématose  par  étroitesse  congénitale  ou  acquise  chez 
l’enfant  et  V adolescent,  est  pour  moi  non  seulement  un  fait 
bien  démontré,  mais  désormais  même  une  maladie  bien  étu¬ 
diée  et  bien  connue  ;  et  plus  j’observe,  plus  je  trouve  qu’elle 
n’est  pas  rare. 

J’ai  étudié,  non  seulement  ses  causes,  ses  variétés,  son  évo¬ 
lution,  mais  de  plus,  ses  symptômes  locaux  et  généraux,  son 
diagnostic,  les  efforts  que  fait  la  nature  pour  y  remédier,  et 
aussi,  je  l'ai  dit,  les  moyens  les  plus  propres  pour  venir  à  son 
aide. 

Mais  au  milieu  de  ces  recherches,  le  cadre  que  je  croyais 
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tout  d’abord  restreint,  s’est  considérablement  agrandi.  Tout, 
en  effet,  était  à  faire  dans  cette  voie. 

Il  m’a  fallu  d’abord,  établir  les  limites  de  l’état  normal.  Si 
en  effet,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  facile  de  voir 
qu’une  poitrine  est  trop  étroite,  et  dans  d’autres  qu’elle  est 
normale  ;  il  en  est  pour  lesquels  le  doute  sera  forcé. 

Il  fallait  donc  fixer  la  section  thoracique  normale  et  le  faire 
pour  les  deux  sexes,  et  aux  différents  âges.  Ce  travail  long  et 
fastidieux  est  maintenant  achevé  (1). 

Dès  le  début  de  ces  recherches  sur  l’état  normal,  j’ai  même 
dù,  par  une  série  de  modifications  successives,  fixer  les  mé¬ 
thodes  et  les  procédés  à  employer,  et  aussi  créer  une  instru¬ 
mentation  nouvelle  complète.  Instruments  et  méthodes  exis¬ 
tent  maintenant,  et  je  crois  que  l’expérience  que  j’en  ai  faite 
depuis  deux  ans,  dans  près  de  cinq  cents  tracés,  leur  assure 
une  garantie  suffisante  au  point  de  vue  pratique  (2). 

Puis  il  m’a  fallu  reprendre  à  ce  point  de  vue  spécial,  la 
technique  de  la  gymnastique  respiratoire,  la  méthodiser  et  la 
réduire  autant  que.possible  à  quelques  procédés  types  et  sim¬ 
ples  pour  pouvoir  en  confier  l’application  à  un  personnel  non 
médical.  Cette  étude  est  également  achevée. 

Toutes  ces  recherches  seront  réunies  dans  un  travail  com¬ 
plet  et  publiées  le  plus  tôt  possible. 

Mais  je  n’ai  pas  voulu  attendre  cette  publication,  qui,  ne 
serait-ce  que  par  son  étendue  demande  du  temps,  pour  faire 
connaître  l’idée  fondamentale  qui  en  est  l’objet. 

J’ai  voulu  que  cette  idée  fût  connue  du  monde  savant,  pour 
qu’il  puisse  en  profiter,  la  soumettre  à  son  contrôle  ;  et  aussi 
la  perfectionner. 

L’idée  qui  se  dégage  de  ces  recherches  peut  se  résumer  dans 
les  propositions  suivantes. 

1°  On  trouve  pendant  l’enfance  et  dans  l’adolescence  (3),  un 


(1)  Ce  mémoire  sur  la  stétographie  normale  vient  d’être  présenté  à 
l’Académie  de  médecine. 

(2)  Voir  le  Bulletin  général  de  thérapeutique, loco  oitato,  et  la^Société  d’an¬ 
thropologie.  Paris  1887. 

(3)  J’ai  commencé  quelques  études  sur  l’adulte. 
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certain  nombre  de  sujets  se  plaignant  de  nombreux  malaises 
mal  définis,  et  présentant  un  certain  nombre  de  symptômes 
qu’on  rapporte  habituellement  à  l’anémie  ou  à  la  chlorose. 

2“  Quoique  beaucoup  de  raisons  plaident  en  faveur  de  cette 
assimilation,  ces  états  pathologiques  présentent  ce  fait  par¬ 
ticulier  qu’ils  résistent  aux  toniques  et  à  l’hygiène  la  mieux 
comprise. 

3“  Ces  cas  peuvent  aussi  se  compliquer  d’un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  qui  se  manifeste  tout  aussi  bien  au  point  de  vue 
physique  qu’à  celui  de  l’intelligence  et  de  l’activité. 

4“  Beaucoup  de  ces  cas,  et  c’est  là  le  point  sur  lequel  j’ap¬ 
pelle  l’attention,  sont  dus  à  une  hématose  insuffisanie,  qui  elle- 
même  reconnaît  pour  cause  l'étroitesse  de  la  'poitrine. 

5°  Dans  d’autres  cas,  l’insuffisance  de  l’hématose  est  due  à 
un  obstacle  existant  sur-  le  parcours  du  tube  aérien  :  fosses 
nasales,  isthme,  etc. 

Ces  derniers  faits,  déjà  connus,  me  paraissent  cependant 
prêter  à  quelques  considérations  nouvelles,  et  entr 'autres  à 
celle-ci  c’est  que  ces  obstacles  peuvent  conduire  à  l’étroitesse 
de  la  poitrine. 

6”  Relativement  à  l’exiguité  de  la  section  thoracique,  que  je 
crois  avoir  été  le  premier  à  signaler,  puisque  avant  mes 
recherches,  cette  section  n’était  pas  mesurée,  je  dois  dire,  qu’à 
l’état  normal,  il  existe  un  rapport  constant  entre  cette  section 
et  la  taille,  et  surtout  le  poids  du  sujet. 

7”  J’ai  déterminé  ces  rapports,  pour  les  deux  sexes  et  poul¬ 
ies  divers  âges. 

8°  Ces  rapports  étant  connus,  il  sera  toujours  facile  de 
dire  si  le  sujet  examiné  a  une  section  thoracique  suffisante 
ou  non. 

9“  La  constance  des  rapports  que  j’ai  obtenus  à  l’état  nor¬ 
mal,  et  les  faibles  écarts  des  rapports  individuels,  tendent  à 
prouver  qu’il  faut  réellement  un  certain  nombre  de  centi¬ 
mètres  carrés  de  section  thoracique,  par  centimètre  de 
taUle  et  par  kilogramme  de  poids,  pour  que  l’hématose  soit 
assurée. 

10°  Sans  descendre  dans  le  détail,  d’après  mes  recherches. 
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sur  rhomme  aduUe,  ces  rapports  seraient  de  3  centimètres 
carrés  par  centimètre  de  taille,  et  de  7  centimètres  par  kilo¬ 
gramme  de  poids. 

11“  Au-dessous  de  ces  cMlTres,  cette  insuffisance  de  la 
section  thoracique  se  traduit  par  des  troubles  pathologiques 
que  je  groupe  sous  le  nom  à'hypo-hématose . 

12“  Ces  troubles  sont  si  bien  la  conséquence  de  cette  iu  suf¬ 
fisance  de  la  section  thoracique,  qu’il  suffit  d’agrandir  cette 
section,  et  de  la  ramener  à  la  normale  pour  les  voir  disparaître. 

13°  Cet  agrandissement,  fait  important,  peut  être  facilement 
et  rapidemeut  obtenu  à  l’aide  de  certains  exercices  qui  relè¬ 
vent  de  la  gymnastique  respiratoire. 

14“  Enfin  il  existe  donc  bien  un  syndrome  pathologique,, 
sinon  une  entité  morbide  distincte,  se  rapprochant  de  l’ané- 
mie  en  ce  que  la  combustion  laisse  à  désirer,  mais  présentant 
cette  différence  caractéristique,  à  laquelle  tout  au  moins  ou 
n’avait  pas  encore  demandé  d’une  manière  bien  nette  une 
indication  thérapeutique,  c’est  que  dans  cette  anémie,  ce  ne 
serait  pas  le  combustible  qui  ferait  défaut,  mais  l’oxygène,  le 
corps  comburant. 

Uhypo-hématose  serait,  si  l’on  veut,  une  anémie  par  défaut 
mécanique  d’ox-ygène  ;  et,  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  son 
traitement  est  tout  entier  dans  l’apport  plus  considérable  de 
cet  agent. 


ARTÊRIOPATHIES  SYPHILITIQUES 

Par  CHARLES  MAURIAC, 

Médecin  de  l’hôpital  du  Midi. 

(Suite  et  fin.) 

DEUXIÈME  PARTIE 

I.  Documents  cliniques  sur  les  affections 

SYPHILITIQUES  DES  ARTÈRES. 


Les  observations  que  nous  ont  laissées  sur  ce  sujet  les 
médecins  des  siècles  derniers,  sont  incomplètes  à  tous  les 
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points  de  vue.  Ils  s’occupèrent  moins  de  la  lésion  artérielle 
eUe-raême,  que  de  ses  conséquences,  c’est-à-dire  de  la  dilata¬ 
tion  anévrysmale  principalement.  Cependant  Astruc  devina 
que  certaines  névropathies,  faisant  exception  à  celles  qui  sont 
produites  par  des  tumeurs  crâniennes  et  méningées,  prove¬ 
naient  d’altérations  spécifiques  survenues  dans  les  artères 
■de  l’encéphale.  C’est  lui  qui,  le  premier,  reconnut  que,  dans 
toute  une  classe  de  céréhropathies  syphilitiques,  il  existait, 
entre  la  cause  générale  et  ses  effets  sur  le  cerveau,  une  lé¬ 
sion  intermédiaire  qui  émanait  plus  du-ectement  de  cette 
cause  et  qui  consistait  en  une  altération  des  artères  du  cer¬ 
veau. 

Mais  c’est  surtout  depuis  une  vingtaine  d’années  que 
l’artériosclérose  syphilitique  a  été  étudiée,  d’abord  sous  sa 
forme  chronique,  et  puis  dans  sa  modalité  aiguë.  Ce  dernier 
côté  a  été  mis  en  lumière,  comme  on  l’a  vu,  par  une  obser¬ 
vation  très  curieuse  de  Leudet  présentée  au  congrès  de  Blois 
(1884).  Cette  même  année,  M.  Baroux  attira  l’attention  sur 
elle  dans  un  très  bon  travail  intitulé  YArtërüe  syphilitique  et 
spécialement  sa  forme  aiguë  (Th.  Paris). 

Artériopathies  syphilitiques  de  l’encéphale. 

Les  artères  du  cerveau  sont  le  siège  de  prédilection  de 
l’artériosclérose  gommeuse.  Aussi  ce  sont  elles  qui  ont  fourni 
les  premiers  et  les  plus  nombreux  matériaux  sur  ce  sujet. 

I.  Morgagni  avait  signalé  les  petits  anévrysmes  d’origine 
syphilitique,  qu’on  trouve  quelquefois  dans  les  artères  des 
méninges  et  des  plexus  choroïdes. 

MM.  Dittrich  (1849),  Gildemester  et  üo yack  (1854),  Esmarck 
(1857),  Virchow  (1859)  Meyer  (1862),  relatèrent  des  cas  de 
syphilis  cérébrale,  causés  par  une  altération  des  carotides  ou 
des  artères  intracrâniennes.  Ces  dernières  étaient  transfor¬ 
mées  en  cordons  fibreux  contenant  dans  leur  intérieur  des 
coagulations  sanguines. 

M.  Steenberg  exposa,  en  1860,  ses  recherches  sur  les  affec- 
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lions  syphilitiques  du  cerveau,  d’origine  vasculaire.  D’après 
lui,  la  cause  du  ramollissement  de  l’encéphale,  chez  les  syphi¬ 
litiques,  est  le  processus  athéromateux  que  la  syphilis  a  une 
si  grande  tendance  à  produire  dans  les  vaisseaux  encéphali¬ 
ques.  Quand  cet  athérome  spécifique  envahit  les  fines  rami¬ 
fications  artérielles,  leur  épaississement,  les  coagulations 
sanguines  qni  ont  lieu  au  niveau  des  points  les  plus  altérés, 
entravent  considérablement  la  circulation  du  sang  ou  la  ren¬ 
dent  impossible.  De  là  résultent  des  congestions  et  des  apo¬ 
plexies  capillaires.  —  Si  les  gros  vaisseaux  sont  atteints  d’a- 
thérome,  il  peut  se  faire  qu’une  grande  partie  du  cerveau 
soit  privée  de  sa  nutrition  normale  et  que  le  malade  succombe 
rapidement. 

M.  Wilks  relata  plusieurs  cas  d’altérations  syphifitiques 
des  artères  en  1863,  et,  entre  autres,  le  suivant  :  Une  femme, 
âgée  de  38  ans,  [syphilitique  depuis  5  ans,  fut  enlevée  par 
une  attaque  d’apoplexie.  —  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  le 
cerveau  un  foyer  de  ramollissement.  Les  artères  cérébrales 
présentaient  sur  leurs  parois  de  nombreux  nodules,  durs  et 
arrondis,  semblables  à  des  tubercules,  qui  faisaient  saillie  en 
dedans  et  en  dehors.  —  Des  dépôts  analogues  existaient  aussi 
dans  le  tronc  principal  de  l’artère  carotide  et  de  l’artère  ver¬ 
tébrale.  Mais  ils  abondaient  surtout  dans  les  plus  petites  ra¬ 
mifications  artérielles. 

M.  Bristowe  (1864)  rapporta  des  cas  de  lésions  artérielles, 
syphilitiques  dans  la  syphilose  cérébrale,  un  entre  autres, 
chez  un  homme  de  34  ans,  qui  avait  des  vertiges,  de  la  cépha¬ 
lalgie  et  des  accès  épileptiformes.  Les  mouvements  étaient  fai¬ 
bles  à  gauche,  la  vue  moins  distincte,  la  parole  difficile  ;  il 
survint  du  coma  et  la  mort.  —  La  dure-mère  épaissie  adhérait 
à  l’aide  d’un  tissu  fibroïde  à  la  substance  cérébrale,  qui  était 
ramollie  au  point  de  l’adhérence,  et  contenait  plusieurs  tu¬ 
meurs  d’un  blanc  opaque  et  du  volume  d’une  noisette.  —  A 
la  partie  antériem-e  du  corps  strié  droit,  existait  un  kyste- 
ayant  le  même  volume.  Le  reste  du  cerveau  était  sain.  — 
L’artère  carotide  et  ses  branches  étaient  oblitérées  par  des 
cordons  fibreux,  adhérents  à  la  paroi  vasculaire.  Le  foie,  par- 
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semé  de  cicatrices,  contenait  plnsieiu’s  petites  tumeurs 

noueuses  [Tinotty  tumours.) 

En  France,  M.  Lancereaux  fit  le  premier  des  recherches 
d’une  grande  importance  sur  l’artériosclérose  gommeuse  des 
artères  du  cerveau.  Dans  un  travail  fait  en  collaboration  avec 
M.  Gros,  il  démontra  l’existence  de  l’artérite  spécifique,  in¬ 
diqua  ses  principales  conséquences  cliniques  et  son  siège 
préféré  sur  les  artères  delà  tête.  Plus  tard, il  consacra  d’autres 
travaux  à  cette  question.  Voici  une  de  ses  observations  :  «  Un 
jeune  homme  de  25  ans,  depuis  5  mois  en  traitement  d’une 
éruption  syphilitique  qu’il  ne  pouvait  guérir,  succomba  ra¬ 
pidement,  après  avoir  présenté  des  phénomènes  d’encéphalite. 
A  l’autopsie  nous  constatâmes,  en  même  temps  que  des  tu¬ 
meurs  de  petit  volume,  l’existence  d’une  encéphalite  partielle 
et  d’une  obhtération  presque  complète  de  deux  carotides  in¬ 
ternes  à  leur  terminaison.  Les  parois  artérielles  lésées  étaient 
le  siège  d’un  néoplasme  qui  les  rendait  plus  épaisses  et  rétré¬ 
cissait  notablement  leur  calibre.  Il  ne  s’agissait  pas  dans  ce 
cas  d’une  lésion  athéromateuse,  mais  d’un  produit  circonscrit 
et  constitué  par  des  cellules  et  des  noyaux  arrondis.  » 

M.  Muller  (1868)  rapporta  cinq  cas  de  ramollissement  cé¬ 
rébral  avec  artérite  syphilitique. 

M.  Hughlings  Jackson  (1868-73)  publia  plusieurs  mémoires 
sur  les  rapports  de  la  syphilis  cérébrale  avec  les  lésions  spé¬ 
cifiques  des  artères  intracrâniennes. 

Parmi  les  travaux  les  plus  importants  sur  la  relation  qui 
existe  entre  la  syphilis  cérébrale  et  les  artériopathies  spéci- 
âques  des  vaisseaux  de  cet  organe,  on  doit  mentionner  parti¬ 
culièrement  celui  de  M.  Heubner  (1874).  Sur  164  autopsies  de 
cerveaux  syphilitiques,  cet  auteur  trouva  68  cas  de  gommés, 
sans  mention  des  artères  ;  44  cas  où  celles-ci  présentaient  les 
lésions  de  l’artérite,  et  où  il  y  avait  en  outre  des  gommes  ; 
36  cas  de  méningite,  parmi  lesquels  l’artérite  existe  2  fois  -, 
enfin  16  cas  d’artérites  isolées,  sans  altération  de  la  substance 
nerveuse. 

M.  Buzzard,  dans  son  très  remarquable  ouvrage  sur  les 
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Affections  syphilitiques  du  système  nerveux,  étudia  la  question 
de  l’artérite  syphilitique  (1874). 

En  1874,  Leudet  rechercha  les  relations  entre  l’artérite  et  la 
syphilis  cérébrale. 

Eu  1875,  M.  Charcot  s’en  occupa  également,  et  ses  idées 
furent  reproduites  dans  la  thèse  de  M.  Rabot. 

En  1877,  M.  Greenfîeld  observa,  en  deux  ans  22  cas  de 
syphilis  viscérale  suivis  de  mort,  sur  lesquels  dans  3  cas,  il 
rencontra  des  lésions  cérébrales  avec  artérite. 

Le  tronc  basilaire  est  assez  fréquemment  atteint  de  lésions 
syphilitiques.  N’était-ce  pas  le  cas  dans  le  fait  suivant  observé 
par  M.  Blachez  ?  Un  officier  d’artillerie,  âgé  de  42  ans,  atteint 
de  syphilis  tertiaire,  fut  emporté  par  une  hémorrhagie  mé¬ 
ningée,  consécutive  à  la  rupture  de  l’ai-tère  basilaire.  Ce  vais¬ 
seau  était  renflé  à  sa  partie  moyenne  et  terminale,  de  manière 
à  présenter  le  volume  d’une  grosse  plume  d’oie.  Ses  parois 
étaient  épaissies  et  comme  infiltrées  d’une  matière  granu¬ 
leuse,  blanchâtre  et  d’aspect  fibreux.  Vers  sa  partie  latérale 
droite,  il  existait  une  petite  ouverture  à  bords  irréguliers,  de 
2  ou  3  millimètres  de  diamètre.  Une  large  cicatrice  se  ren¬ 
contra  à  la  surface  du  foie. 

M.  Russel  a  rapporté  aussi  un  cas  d’anévrysme  du  tronc 
basilaire. 

M.  Brault  (1878)  relata  un  cas  où  il  trouva,  sur  la  carotide 
interne,  des  lésions  de  l’artérite  syphilitique  avec  boui-geons 
proéminents  à  l’intérieur  de  la  cavité  de  l’artère. 

M.  Gornil  étudia  en  1879  l’artérite  syphilitique  cérébrale 
au  point  de  vue  anatomique  :  «  Nous  pouvons  résumer,  dit-il, 
ce  qui  a  trait  aux  artères  syphilitiques  en  disant  que  leur 
rôle,  très  important  au  point  de  vue  des  symptômes,  car  le 
ramollissement  cérébral  est  la  conséquence  de  leur  obstruc¬ 
tion,  n’est  pas  aussi  bien  démontré  en  ce  qui  concerne  l’ori¬ 
gine  même  du  mal.  Le  plus  souvent  en  effet,  il  s’agit  (\c petites 
gommes  siégeant  d’abord  autour  des  artères.  Cependant  on  a  vu 
des  nodules  gommeux  débuter  dans  leur  paroi  externe  et 
même  dans  leur  tunique  interne,  d’après  quelques  auteui-s.  » 

M.  Celso  PeUizzari  a  publié  une  observation  extrêmement 
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remarquable  de  gommes  des  artères  du  cerveau.  Le  sujet 
mourut  avec  des  phénomènes  cérébraux  multiples .  —  A  l’au¬ 
topsie,  on  constata,  outre  une  hépatite  syphilitique,  des  lé¬ 
sions  de  la  dm’e-mère,  des  adhérences  du  cerveau  à  la  lame 
criblée  de  l'éthmoïde,  un  ramollissement  de  l’hémispère  droit 
au  début,  un  rétrécissement  de  l’artère  syl vienne  et  de  la  ba¬ 
silaire,  avec  des  thrombus  organisés  et  des  nodules  gommeux 
de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  un  haricot,  le  long  de 
l’artère  syl  vienne.  Dans  l’examen  de  cette  artère  M.  Vicenzo 
Brigini  trouva,  avec  une  endartérite  végétante,  une  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  de  la  paroi.  La  gomme  et  l’endartérite  avec 
thrombose  étaient  la  cause  du  ramollissement'.  —  M.  A.  Four¬ 
nier,  dans  son  ouvrage  sur  \^i*Syph^îis  cérébrale  a  étudié  très 
complètement  les  rapports  des  altérations  du  cerveau  avec 
l’artérite  syphilitique. 

IL  Entrons  maintenant  plus  avant  dans  l’étude  de  l’artério- 
syphilose  intracrânienne. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  disposi¬ 
tions  et  la  topographie  des  syphilomes  méningiens  et  céré¬ 
braux,  pour  voir  qu’ils  ont  des  affinités  presque  constantes 
avec  les  vaisseaux  artériels.  Qu’il  s’agisse  d’inflltrat  scléreux, 
scléro-gommeux,  de  gommes  diffuses  ou  circonscrites,  ces 
produits  morbides  ont  une  tendance  incontestable  à  se  grou¬ 
per  autour  des  vaisseaux  artériels  et  à  les  suivre  dans  leurs 
ramiflcations,  sous  formes  de  traînées  ou  de  chapelets.  On 
dirait  qu’ils  cherchent  en  eux  un  support.  Mais  il  y  a  plus  que 
cela.  N’allez  pas  croire,  en  effet,  qu’il  ne  s’agisse  que  d’une 
simple  juxtaposition,  d’un  contact  matériel,  d’un  appui  phy¬ 
sique.  Ce  sont  des  liens  très  étroits,  indissolubles  de  patho¬ 
génie,  qui  unissent  entre  eux  les  vaisseaux  et  les  syphilomes 
de  l’encéphale.  C’est  à  cette  conclusion  que  semblent  aboutir 
les  recherches  récentes  qu’on  a  faites  sur  le  point  d’origine  et 
le  processus,  à  leur  état  naissant,  des  productions  gommeuses 
cérébrales.  Ainsi  M.  Rindsfleisch  admet  qu’elles  font  plus  que 
d’élire  domicile  au  voisinage  des  vaisseaux,  qu’eUes  provien¬ 
nent  des  gaines  cellulaires  artérielles.  M.  Virchow  professe  la 
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même  opinion.  M.  Wilks  et  l’école  anglaise  se  sont  occupés 
de  cette  question  depuis  1863,  et  ils  croient  à  l’origine  vascu¬ 
laire  des  gommes  cérébrales.  M.  Hebner  admet  que  toutes  les 
gommes  naissent  des  parties  les  plus  vasculaires  de  la  masse 
encéphalique,  c’est-à-dire  de  ses  méninges  ;  que  toutes  sont' 
primitivement  raéningitiques,  mais  qu’à  m.esure  qu’elles  gros¬ 
sissent,  elles  s’enfoncent  dans  la  matière  cérébrale,  s’éloi 
gnent  peu  à  peu  de  leur  point  de  départ  et  finissent  par  devenir 
plus  centrales  que  périphériques.  C’est  une  manière  de  voir 
qui  peut  être  exacte  pour  quelques  cas.  Dans  beaucoup 
d’autres,  il  est  incontestable  que  les  gommes  se  développent 
primitivement  au  sein  du  parenchyme  cérébral.  Et  là  encore 
ne  proviennent-elles  pas,  comme  dans  les  méninges,  des  vais¬ 
seaux  artériels  ?  Tout  paraît  le  prouver. 

Sans  entrer  dans  une  discussion  théorique  sur  ce  sujet,  je 
me  bornerai  à  donner  textuellement  les  propositions  par  les¬ 
quelles  M.  Rumpf,  dans  son  ouvrage  récent,  résume  les  con¬ 
naissances  actuelles  sur  l’anatomie  pathologique  du  syphi- 
lome  encéphalique  : 

I.  «  Les  lésions  syphilitiques  qui  atteignent  le  système  nerveux  ont 
toujours  leur  point  de  départ  dans  le  système  vasculaire.  Elles  appar¬ 
tiennent  par  leur  nature  à  la  classe  des  granulations,  et  ce  n’est  que 
par  des  difîérences  cliniques  qu’il  est  utile  d’en  distinguer  de  deux 
sortes,  suivant  leur  localisation  et  l’évolution  différente  de  la  ma¬ 
ladie  :  a  Infiltration  syphilitique  des  capillaires  du  tissu  conjonctif  ; 
h  Infiltration  syphilitique  des  capillaires  des  vaisseaux  (rasa  sasorwm). 

IL  Ces  deux  processus  aboutissent,  dans  certains  cas  rares,  à  des 
tumeurs  circonscrites  qui,  à  un  certain  degré  de  régression,  s’appel¬ 
lent  gommes,  mais  plus  fréquemment  à  des  infiltrations  très  éten¬ 
dues. 

III.  L’existence  et  les  métamorphoses  régressives  de  l’infiltration 
syphilitique  sont  liées  à  la  plus  ou  moins  bonne  nutrition  de  néo¬ 
plasmes.  Quand  l’apport  vasculaire  est  insuffisant  une  fonte  rapide 
une  résorption  presque  totale  en  est  la  conséquence.  —  Quand  la 
nutrition  est  plus  active,  la  fonte  se  fait  plus  lentement.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  il  persiste  souvent  des  restes  du  néoplasme  qui  dépendent 
du  processus  d’échange  des  cellules  de  l’infiltration  (dégénérescence 
graisseuse  et  infiltration  calcaire). 
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IV.  L'infiltration  syphilitique  des  capillaires  du  tissu  conjonctif 
provoque  dans  la  majorité  des  cas,  des  troubles  localisés,  et,  dans 
des  cas  rares,  en  atteignant  la  circulation,  des  troubles  généraux, 

V.  L’infiltration  syphilitique  des  vasa  vasorum  peut,  avec  les  trou¬ 
bles  de  la  circulation  générale  et  l’altération  qui  en  résulte  pour  le 
système  nerveux,  amener  des  lésions  localisées  d’une  double  ma¬ 
nière  :  1®  en  ce  que  le  territoire  nerveux  irrigué  par  le  vaisseau  subit 
une  mortification  par  oblitératiou  du  vaisseau  nourricier  (thrombose 
et  ramollissement!  ;  2®  en  ce  qu’une  déchirure  du  vaisseau  malade 
amène  une  hémorrhagie  dans  le  territoire  lésé. 

VI.  Les  hémorrhagies  et  les  ramollissements  survenant  à  la  suite 
d’altérations  vasculaires  syphilitiques  sont  des  manifestations  con¬ 
sécutives  »  (p.  68). 

Dans  le  cerveau  surtout,  mais  aussi  dans  les  autres  organes 
l’envahissement  gommeux,  sous  forme  d’inflltrat  ou  de  tu¬ 
meurs,  se  fait  par  les  artères  qui  sont  comme  les  vecteurs  du 
produit  morbide.  —  L’artérite  chronique  est  la  cause  de  la 
gomme,  laquelle  naît  par  couches  concentriques  autour  des 
vaisseaux,  etc. 

A.  Ainsi  développées,  les  gommes  s’organisent  autour  des 
vaisseaux  sous  forme  de  couches  concentriques,  ou  bien  elles 
s’en  détachent  plus  ou  moins.  Toujours  est-il  qu’elles  réagis¬ 
sent  très  souvent  sur  eux.  En  les  comprimant  et  en  les  étrei¬ 
gnant  dans  une  certaine  étendue,  elles  réduisent  leur  calibre 
y  diminuent  le  courant  circulatoire,  et  font  naître  des  throm¬ 
boses  ou  produisent  des  oblitérations  complètes. 

Les  lésions  par  compression  intéressent  presque  exclusive¬ 
ment  le  système  artériel  ;  elles  sont  beaucoup  plus  rares  dans 
les  veines.  Cependant  M,  Virchow  a  observé  un  cas  de  throm¬ 
bose  du  sinus  transverse  produite  par  la  compression  qu’exer¬ 
çait  sur  lui  une  plaque  de  pachyméningite.  Cette  thiumbose 
avait  entraîné  le  ramollissement  rouge  d’une  circonvolu¬ 
tion. 

B.  Les  artéidopathies  cérébrales  d’origine  syphilitique,  qui 
restent  exclusivement  pariétales  et  n’envahissent  pas  le  ter¬ 
ritoire  périvasculaire,  sont  très  fréquentes.  Elles  proviennent 
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d’hyperplasies  cellulaires  interstitielles  qui  deviennent  sclé¬ 
reuses  ou  gommeuses,  ou  plus  souvent  encore  scléro-gom- 
meuses. 

1“  La  sclérose  qui  prédomine  tantôt  sur  la  tunique  externe 
(périartérite),  tantôt  sur  l’interne  (endartérite),  produit  cons¬ 
tamment,  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  la  déformation 
et  le  rétrécissement  des  artères.  Elle  épaissit  leurs  parois,  les 
rend  rigides,  rénitentes  et  dures  ;  détruit  lem-  élasticité, les  ré¬ 
tracte,  les  soude,  les  rétrécit  avec  les  plaques,  les  nodosités,  les 
grains  arrondis,  les  mouchetmes,  les  taches,  les  viroles,  etc.., 
en  un  mot  toutes  les  modalités  si  variées  qu’affecte  la  dégéné¬ 
rescence  scléreuse  vasculaire.  —  Ce  processus  est  toujours 
lent  et  aphlegmasique,  quelquefois  aigu  (Moxon).  —  Un  ou 
plusieurs  rameaux  ou  ramuscules-  artériels  sont  atteints.  Tout 
le  cercle  de  Willis  peut  être  converti  en  cordes  rigides  et 
noueuses. 

2°  Les  artériopathies  gommeuses,  beaucoup  plus  rares  que 
les  scléreuses,  se  combinent  quelquefois  avec  elles  et  leur  sont 
consécutives.  On  les  observe  très  exceptionnellement  à  l’état 
de  pureté,  c’est-à-dire  sans  aucunmélange  d’élément  scléreux. 
Elles  consistent  en  dépôts  gommeux  interstitiels,  sous  forme 
d’infiltration  lamelle  use,  de  gi-ains  durs  et  ronds,  de  nodules, 
d’excroissances  intravasculahes,  etc. 

A  n’envisager  ces  lésions  scléro-gommeuses  des  artères  cé¬ 
rébrales  qu’en  elles-mêmes,  elles  sont  évidemment  minimes 
et  de  peu  d’importance..  Cependant  elles  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  de  dilatations  anévrysmales,  de  perforations 
qui  produisent  des  hémorrhagies  méningées  et  cérébrales 
mortelles.  —  C'est  là  un  danger  direct,  résultant  du  proces¬ 
sus  et  des  transformations  de  la  lésion  elle-même.  On  doit  en 
tenir  compte,  bien  qu’il  se  produise  exceptionnellement.  Mais 
le  danger  indirect,  qui  résulte  des  artériopathies  syphiliti¬ 
ques  du  cerveau,  est  incomparablement  plus  fréquent  sinon 
plus  sérieux,  et  c’est  à  lui  qu’il  faut  rapporter  le  plus  grand 
nombre  de  cérébrosypliiloses.  Les  conséquences  de  toutes 
ces  lésions  d’une  apparence  si  peu  grave,  ne  sont-elles  pas  en 
effet  la  diminution  progressive  de  la  lumière  des  vaisseaux 
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afPectés  (sténose),  la  formation  d’un  caillot  fibrineux  adhérent 
(thrombose),  ou  d’un  caillot  migrateur  (embolie),  et  quelque¬ 
fois  même  l’obturation  complète,  absolue  ?  —  C’est  le  premier 
degré  dans  ces  conséquences.  Le  second,  qui  en  est  le  corol- 
tah'e  presque  forcé,  consiste  dans  des  phénomènes  d’anémie, 
d’ischémie,  de  dénutrition,  de  ramollissement  ou  d’hémor¬ 
rhagie,  qui  se  produisent  ' dans  un  district  vasculaire  plus  ou 
moins  étendu  de  l’encéphale. 

Artériopathie,insuffisance  de  l’irrigation  sanguine,  désorga¬ 
nisation  nutritive  de  la  pulpe  cérébrale,  telles  sont  les  trois 
étapes  de  ce  processus  qui  occupe  une  place  si  importante 
dans  le  vaste  domaine  des  cérébrosyphiloses. 

Ajoutez  aux  conséquences  de  l’envahissement  des  artères 
par  le  syphilome,  non  seulement  la  formation  d’anévrysmes 
plus  ou  moins  volumineux  sur  les  gros  troncs,  mais  aussi  celle 
à'anévrysmes  miliaires  sur  les  artérioles.  —  Ces  anévrysmes 
miliaires  peuvent  être  en  très  grand  nombre.  Sans  aucun 
doute  ils  jouent  un  rôle  important  dans  les  encéphalopathies 
spécifiques.  Leur  petitesse  les  dérobe  à  un  examen  superficiel 
et  sommaire  des  coupes  du  cerveau.  Peut-être  sont  41s  beau¬ 
coup  moins  rares  qu’on  ne  le  croit. 

Il  est  fort  probable  que  les  encéphalopathies  dans  lesquelles 
on  n’a  découvert  aucune  lésion  matérielle  provenaient  de 
quelques  altérations  spécifiques  des  petits  vaisseaux,  sténo- 
siqiies  ou  anévrysmales,  que  l’œil  ne  permettait  pas  d’aperce¬ 
voir.  —  Au  surplus",  la  syphilose  seule  des  gros  vaisseaux,  sans 
aucun  désorganisation  consécutive  de  la  pulpe  nerveuse,  du 
moins  apparente,  peut  donner  lieu  à  un  complexus  sympto¬ 
matique  qui  ne  diffère  en  rien  de  celui  qui  est  produit  par  la 
sclérose  et  les  gommes,  le  ramollissement  et  l’hémorrhagie 
spécifiques  des  méninges  et  du  cerveau. 

Le  cas  suivant,  que  j’ai  observé  en  1887,  en  donnera  une 
idée  exacte  et  complète.  —  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la 
Société  anatomique  (séance  du  8  avril  1887)  par  mon  interne, 
M.  le  D' Le  Roy. 

Accidents  cérébrauæ  précoces,  survenus  au  septième  mois  d’une  syphilis  ' 
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d’apparence  bénigne.  —  Hémiplégie  gauche,  embarras  de  la  parole,  trou¬ 
bles  psychiques.  —  Cérébropathie  compliquée,  avec  phénomènes  muUiples, 
--  Mort  un  mois  et  demi  après  son  invasion.  —  Allérations  exclusivement 
localisées  dans  les  artères  de  la  base  du  crâne. 

Le  malade,  âgé  de  46  ans,  tailleur,  entré  le  16  mars  1887  dans 
mon  service,  avait  eu  sept  mois  auparavant,  en  août  1886,  un  chancre 
infectant,  suivi  d’une  roséole  légère,  puis  d’une  éruption  papuleuse 
discrète.  —  J'avais  constaté  et  traité  cette  syphilis  dès  le  mois  de 
septembre,  c’est-à-dire  presque  dès  son  début,  et  la  médication  hy- 
drargyrique  avait  été  continuée  presque  sans  interruption  jusqu’en 
février  1887. 

C’est  vers  le  15  de  ce  mois-là,  que  le  malade  fut  pris  d’une  cépha¬ 
lalgie  atroce  au  point  de  lui  faire  pousser  des  cris  ;  elle  était  conti¬ 
nuelle  mais  s’exaspérait  considérablement  pendant  la  nuit.  Elle  était 
survenue  sans  motif  et  n’avait  d’autre  cause  apparente  que  la 
syphilis. 

Au  bout  de  quelques  jours  se  produisirent  d’autres  symptômes 
cérébraux  :  affaiblissement  de  la  mémoire,  diminution  de  l’intelli¬ 
gence,  embarras  de  la  parole,  maladresse  des  mains,  faiblesse  et 
incertitude  dans  la  marche,  sans  incoordination  réelle  des  mouve¬ 
ments. 

Vers  le  l®'  mars  (quinzième  jour  de  l’encéphalopathie),  les  symp¬ 
tômes  s’accentuèrent  davantage,  et  il  y  eut  une  attaque  d’apoplexie 
avec  perte  de  connaissance  pendant  quelques  heures.  Ç’est  alors  que 
le  malade,  obligé  de  s’aliter  et  ne  voyant  aucune  amélioration  dans 
son  état,  malgré  l’emploi  du  sirop  de  Gibert  à  une  dose  élevée,  prit 
le  parti-  d’entrer  dans  une  des  chambres  payantes  de  l’hôpital  du 
Midi. 

Le  15  mars  (vingt-huitième  jour  de  l’encéphalopathie),  il  présen¬ 
tait  l’état  suivant  :  Hébétude,  bâillements  fréquents,  embarras  de  la 
parole,  incertitude  de  la  marche,  impossibilité  de  se  tenir  debout 
sur  un  membre.  —  La  jambe  gauche  était  plus  faible  que  la  droite 
et  le  malade  traînait  la  pointe  du  pied  de  ce  côté-là  en  marchant.  Il 
remuait  facilement  les  doigts,  mais  écrivait  avec  peine  et  très  lente¬ 
ment;  aussi  son  écriture  était-elle  irrégulière  et  tremblée.  Cependant 
le  style  restait  à  peu  près  correct  et  les  mots  sans  faute  d'orto- 
graphe.  —  Les  maux  de  tête  ne  revenaient  plus  qu’à  de  rares  inter¬ 
valles  et  ils  étaient  de  courte  durée,  avec  irradiations  douloureuses 
dans  toute  la  voûte  crânienne.  —  Sensation  continuelle  de  refroidis¬ 
sement  dans  les  jambes  et  dans  les  pieds.  —  Réflexes  rotuliens 
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conservés.  —  Sensibilité  normale  dans  tous  ses  modes.  —  Aucun  phé¬ 
nomène  convulsif.  —  Miction  et  selles  normales.  —  Rien  dans  les 
urines.  —  Pas  d’œdème  des  membres  inférieurs.  —  Pouls  régulier 
à  96°.  —  Température  37,6,  —  Cœur  et  poumons  intacts. 

Les  antécédents  étaieni  à  peu  près  négatifs,  en  dehors  de  la  sy¬ 
philis.  —  Bonne  santé  habituelle.  —  Jamais  d’excès  alcooliques. — 
Aucun  signe  d’arthritisme  ;  on  n’en  trouve  pas  trace  dans  sa  famille, 

—  Aucune  cause  occasionnelle. 

Donc  rien,  comme  étiologie,  que  la  syphilis  contractée  en 
août  1886.  Il  avait  eu  en  même  temps  une  blennorrhagie  et  plus 
tard  une  orchite. 

Je  prescrivis  l’iodure  de  potassium  à  haute  dose,  mais  les  accidents 
cérébraux  n'en  allèrent  pas  moins  avec  une  grande  rapidité,  à  partir 
du  15  mars. 

Le  17,  impossibilité  de  marcher.  —  Parole  de  plus  en  plus  diffi¬ 
cile. 

Le  18,  vers  le  soir,  le  patient  qui  ne  pouvait  plus  depuis  le  matin 
se  tenir  debout,  ni  prendre  aucun  aliment  solide,  fut  frappé  d’une 
attaque  d’ hémiplégie  gauche  complète  et  il  entra  dans  le  coma. 

Les  jours  suivants,  môme  état  avec  quelques  alternatives  de  mieux 
et  de  plus  mal.  La  parole  et  l’intelligence  revinrent  un  peu,  mais  le 
coma  reprit  bientôt  le  dessus  et  l’hémiplégie  gauche  resta  toujours 
absolue.  —  Rien  n’y  fit,  ni  la  médication  spécifique,  ni  les  révulsifs, 
ni  les  purgations  avec  l’eau-de-vie  allemande. 

Le  24  mars  (cinquième  semaine  révolue  de  l’encéphalopathie),  im¬ 
possibilité  d’exécuter  aucun  mouvement.  Le  malade  semble  com¬ 
prendre  un  peu,  mais  ne  répond  que  par  quelques  signes  des  yeux. 

—  Paralysie  absolue  des  deux  membres  du  côté  gauche.  Le  côté 
droit  ne  peut  se  mouvoir  volontairement,  mais  il  n’y  a  pas  de  para¬ 
lysie  flasque  comme  à  gauche.  La  langue  n’est  pas  déviée.  —  Aucune 
paralysie  oculaire.  —  Pupilles  égales  et  sensibles  à  la  lumière.  — 
Mort  dans  le  coma,  le  25  mars,  à  six  heures  du  matin. 

Vautopsie  qui  put  être  pratiquée  vingt-six  heures  après  la  mort, 
fit  constater  les  lésions  suivantes.  Elles  ont  été  décrites  par  M.  le 
Le  Roy  : 

«  A  l’ouverture  du  thorax,  on  constate  qu’il  n’y  a  pas  d’épanche¬ 
ment  dans  les  plèvres.  Le  poumon  droit  est  un  peu  Adhérent,  au 
niveau  du  sommet  droit.  Les  poumons  sont  sains,  sauf  le  sommet 
droit  qui  présente  des  traces  de  tubercules  calcifiés  et  quelques 
épaississements  scléreux. 


artêriopathies  syphilitiques.  695 

Le  cœur  est  absolument  normal.  Valvules  saines.  L’aorte  ne  pré¬ 
sente  en  aucun  point  des  plaques  d’athérome  ;  elle  a  partout  son 
épaisseur  et  son  calibre  normaux. 

Les  artères  carotides,  sous-clavières,  fémorales  ne  présentent 
aucune  altération. 

Tube  digestif  normal.  Reins  de  volume  et  de  poids  normaux.  La 
capsule  se  détache  facilement.  A  la  coupe  un  peu  de  congestion. 

Rate  et  foie  normaux.  Vessie  et  prostate  normales.  A  l’ouverture 
du  crâne,  on  ne  constate  aucune  exostose.  Dure-mère  saine. 

La  pie-mère  est  détachée  du  cerveau  avec  une  grande  facilité. 
Aucune  adhérence  anormale.  Le  cerveau  a  une  consistance  et  un  as¬ 
pect  absolument  normaux. 

Des  coupes  méthodiques  du  cerveau,  du  cervelet,  des  pédoncules, 
du  bulbe,  ne  montrent  aucune  altération  d’hémorrhagie  ouderamol 
lissement.  La  couleur  et  la  consistance  sont  partout  absolument 
normales.  * 

Les  altérations  sont  exclusivement  localisées  au  niveau  des  artères 
de  la  base  du  crâne. 

Les  carotides  internes  sont  légèrement  épaissies  et  blanchâtres, 
mais  perméables. 

La  cérébrale  moyenne  droite  présente,  presque  dès  son  origine,  un 
épaississement  de  forme  cylindrique,  avec  une  teinte  blanchâtre 
particulière.  Ses  branches  principales  sont  oblitérées  par  un  caillot 
rouge,  solide,  qui  les  remplit  complètement. 

La  cérébrale  antérieure  du  même  côté  est  également  blanchâtre  et 
oblitérée  par  un  caillot  rouge. 

La  cérébrale  moyenne  du  côté  gauche  présente  quelques  taches 
blanchâtres,  mais  elle  est  restée  perméable,  ainsi  que  la  cérébrale 
antérieure. 

Les  autres  artères  des  centres  nerveux,  ne  paraissent  pas  altérées. 

La  moelle  est  normale,  au  moins  à  l’examen  macroscopique. 

Nous  avons  pratiqué  l’examen  histologique  des  différents  organes  ; 
des  coupes  ont  été  faites  sur  plusieurs  artères  du  cerveau,  ce  qui 
nous  a  permis  de  constater  les  particularités  suivantes.  Sur  des 
coupes  do  la  sylvienne  droite,  à  4  centimètres  environ,  au  delà  de 
son  origine,  on  constate  : 

La  tunique  moyenne  a  conservé  son  aspect  normal;  nombreuses 
fibres  lisses  non  altérées. 

En  dedans  de  la  limitante  externe,  on  voit  un  épaississement  no¬ 
table  de  la  tunique  interne,  constitué  par  de  nombreuses  cellules 


MÉMOIRES  ORIOINAOX. 


embryonnaires  ;  sur  un  point,  on  observe  une  sorte  de  cellule  géante 
renfermant  un  grand  nombre  de  noyaux.  Le  tiers  environ  de  la  cir¬ 
conférence  de  la  tunique  interna  est  le  siège  d’un  épaississement 
beaucoup  plus  considérable,  qui  paraît  réduire  de  moitié  au  moins 
le  calibre  de  l’artère.  Cet  épaississement  est  constitué  par  des  cellules 
fusiformes  séparées  par  une  assez  grande  quantité  de  substance 
amorphe.  Le  calibre  de  l’artère  est  rempli  par  un  caillot  granuleux, 
décoloré,  renfermant  de  nombreux  éléments  embryonnaires,  à  la  pé¬ 
riphérie  surtout. 

La  tunique  externe  est  presque  entièrement  transformée  en  tissu 
embryonnaire,  avec  de  nombreux  noyaux,  mais  son  épaisseur  n’est 
pas  supérieure  à  celle  de  la  tunique  moyenne. 

D’autres  coupes,  pratiquées  sur  diverses  branches  de  la  sylvienne 
droite  et  de  la  cérébrale  antérieure,  montrent  les  mêmes  lésions, 
mais  à  un  degré  beaucoup  moindre  ;  la  périartérite  semble  cependant 
prédominer  sur  l’endartérite  dans  ces  artères. 

Sur  quelques  coupes,  nous  avons  tenté  la  recherche  des  bacilles  de 
Lustgarten,  mais  sans  résultat. 

Nous  avons  aussi  pratiqué  des  coupes  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante,  du  côté  droit,  près  du  sillon  interhémisphérique. 

La  substance  grise  présente  sa  structure  normale.  (Le  durcissement 
avait  été,  d’ailleurs,  obtenu  rapidement  à  l’aide  de  l’alcool  absolu. 
D’autres  parties  de  circonvolutions  ont  été  placées  dans  un  liquide 
de  Muller). 

Le  rein  est  à  peu  près  normal  :  cependant,  sur  certains  points, 
entre  les  tubuli  contorti,  on  peut  observer  des  îlots  de  cellules  em¬ 
bryonnaires,  qui  semblent  indiquer  un  début  de  néphrite  intersti¬ 
tielle. 

Le  foie  est  absolument  normal. 

En  somme  :  endartérite  et  périartérite  des  artères  de  la  base,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  sylvienne  et  de  la  cérébrale  antérieure  droites, 
et  thrombose  de  ces  troncs  artériels  ce  qui  explique  l’hémiplégie 
gauche  et  les  troubles  cérébraux. |» 

Pour  compléter  ce  qui  vient  d’être  dit  sui’  l’artério-syphi- 
lose  cérébrale,  je  vais  relater  encore  quelques  observations 
relatives  à  la  question  si  importante  du  syphüome  des  artères 
cérébrales. 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Rumpf,  il  existait  une  paralysie  géné- 
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raie  avec  contracture  et  spasme  des  extrémités.  —  Infiltration  syphi¬ 
litique  diffuse  des  petites  artères  dans  les  circonvolutions  frontales, 
avec  épaississement  de  la  pie-mère. 

Dans  un  autre  cas  du  même  auteur,  coma  profond  entrecoupé  de 
délire  furieux.  —  Les  lésions  vasculaires  s’étendaient  à  presque 
toute  l’écorce,  mais  elles  étaient  plus  accentuées  sur  le  lobe  pariétal. 

Chez  un  sujet  syphilitique  depuis  dix  ans,  survinrent  des  acci¬ 
dents  cérébraux  qu’on  qualifia  de  démence,  paralytique.  —  La  pie- 
mère  très  épaissie  dans  toute  son  étendue,  était  d’un  brillant  fibreux. 
La  plupart  de  ses  vaisseaux  étaient  oblitérés.  Quelques  veines  épaissies 
et  flexueuses  conservaient  encore  leur  perméabilité.  Partout  il  y  avait 
amincissement  de  la  couche  corticale  avec  anémie  égale  de  la  subs¬ 
tance  grise  et  de  la  substance  blanche  (Huguenin). 

Une  fille  publique  de  31  ans,  présentant  divers  accidents  syphili¬ 
tiques  (ozène,  ostéopathie  nasale,,  etc.),  fut  frappée  d’hémiplégie 
gauche  avec  paralysie  faciale.  —  Céphalées  nocturnes.  —  Affaiblis¬ 
sement  de  l’ouïe.  —  Mort  par  affection  pulmonaire  aiguë.  —  Autopsie. 
Nombreux  nodules  jaunâtres,  du  volume  d’un  grain  de  blé  à  celui 
d’un  noyau  de  cerise,  dans  la  région  du  mésocéphale,  abondants  sur¬ 
tout  au  niveau  de  l’hexagone  de  Willis,  étroitement  unis  aux  artères 
qui  à  leur  niveau  étaient  rétrécies  ou  oblitérées.  Ces  nodules  sié¬ 
geaient  dans  la  tunique  adventice  et  la  tunique  moyenne.  Le  tissu  de 
néoformation  avait  le  caractère  d’une  prolifération  granuleuse  en 
voie  de  se  caséifier  ou  déjà  caséeuse.  La  tunique  interne  était  séparée 
des  deux  autres  tuniques  altérées,  par  un  tissu  normal.  —  S’appuyant 
sur  cett.e  autopsie,  M.  Baumgarten  regarde  les  altérations  de  la  tu¬ 
nique  interne  coipme  secondaires  et  estime  que  le  processus  débute 
par  une  périartérite  gommeuse  localisée  à  la  tunique  adventice  cellu¬ 
laire  externe. 

Ots.  de  M.  Schottelius,  — En  même  temps  que  les  méninges  étaient 
altérées,  les  deux  vertébrales  et  le  tronc  basilaire  étaient  transformés 
en  un  cordon  plein,  du  même  volume  que  les  artères  normales,  mais 
qui  présentait  latéralement  des  nodosités  multiples,  grisâtres,  pou¬ 
vant  atteindre  le  volume  d’un  pois.  —  Dans  un  autre  cas,  l’artère 
vertébrale  et  tout  le  trajet  de  la  basilaire  étaient  transformés  en  un 
cordon  fibreux,  sans  tuméfaction  circonscrite.  Dans  les  deux  cas,  la 
néoformation  s’était  faite  dans  la  tunique  fenêtrée,  mais  il  y  avait 
aussi  altération  de  l’adventice  et  des  vasa  vasorum.  —  C’est  à  l’alté¬ 
ration  de  ces  derniers  que  l’auteur  fait  jouer  le  principal  rôle  et  il 
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ne  regarde  les  allérations  de  la  couche  endothéliale  que  comme  se¬ 
condaires. 

M.  Chvosteck  a  rapporté  un  grand  nombre  de  faits  de  lésions  ar¬ 
térielles  syphilitiques  {Vierteljahr .  f.  Derm.  «.  syph.  Bd,  9)  entre 
antres  les  suivants:  Chancre  induré  à  24  ans. —  Trois  ans  après,  le 
malade  fut  pris  de  vomissements,  de  douleurs  vives  dans  le  front  et 
à  la  nuque,  avec  vertiges,  incertitude  de  la  marche,  etc.  —  Hémiplé¬ 
gie  gauche.  Coma.  Mort.  —  Autopsie.  Troncs  artériels  delà  base  du 
cerveau  et  leurs  branches  présentant  des  épaississements  jaunâtres, 
multiples,  avec  rétrécissements  considérables  de  leur  calibre.  — 
Epaississement  des  deux  carotides.  —  Le  centre  semi-ovale  droit,  les 
parties  externes  du  noyau  lenticulaire  de  la  capsule  externe  de  Tavant- 
mur  présentaient  un  foyer  hémorrhagique  avec  inondation  du  ventri¬ 
cule  latéral.  —  Cœur  hypertrophié  à  gauche  et  sclérosé. 

M.  Eichorst,  et  surtout  M.  Leyden  dans  ses  études  sur  les  lésions 
de  la  protubérance  et  de  la  moelle  allongée,  ont  trouvé  des  ulcéra¬ 
tions  graves  de  Tartère  basilaire  avec  thrombose  consécutive  de  la 
partie  située  au-dessus.  —  Une  chose  intéressante  à  noter  dans  un 
cas  de  Leyden,  c’est  qu’on  ne  découvrit  les  foyers  de  ramollissement 
dans  la  protubérance  que  par  Texamen  microscopique.  —  Dans  un 
autre  cas  de  M.  Leyden  les  lésions  frappaient  surtout  les  petits  vais¬ 
seaux  de  la  moelle  allongée. 

M.  Graff  a  signalé  des  anévrysmes  d’origine  syphilitique. 

M.  Rumpf,  à  qui  j’emprunte  un  grand  nombre  des  documents  qui 
précèdent,  dit  dans  son  remarquable  ouvrage,  qu’il  en  a  observé 
plusieurs  cas,  dans  un,  entre  autres,  de  syphilis  cérébrale  ayec  hé¬ 
morrhagie  dans  le  noyau  lenticulaire  du  corps  strié. 

Obs.  de  M.  Heubner.  —  Un  homme  de  34  ans,  ayant  un  exanthème 
et  un  testicule  syphilitiques  fut  frappé  d’hémiplégie  droite.  Le  nerf 
facial  était  intéressé  aussi.  —  Mort  dans  le  coma.  —  Autopsie.  Tout 
l’hémisphère  yuMcAe  était  plus  mou  que  le  droit,  avec  foyers  multiples 
d’hypérémie  et  ramollissement  surtout  marqué  dans  le  territoire  du 
corps  strié  et  à  la  partie  inférieure  du  lobe  cérébral  moyen  du  même 
côté.  Gomme  cause  de  ce  ramollissement,  l’artère  sylvienne  gauche, 
à  une  ligne  de  son  origine  et  sur  une  étendue  de  deux  lignes,  était 
doublée  de  volume,  très  indurée  et  très  épaissie.  Sa  lumière  à  ce  ni¬ 
veau  était  oblitérée  par  un  caillot  sanguin,  long  de  deux  lignes  et  se 
prolongeant  dans  l’artère  du  corps  calleux.  —  Artère  cérébelleuse 
gauche  oblitérée  également. 

Obs.  de  M.  Heubner.  —  Hémiplégie  droite  qui  parut  et  disparut 
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Spontanément.  —  Puis,  hémiplégie  gauche,  troubles  psychiques,  coma 
et  mort.  —  Autopsie,  Artère  sylvienne  droite  doublée  de  volume  et 
oblitérée  par  un  caillot.  —  Artère  basilaire,  deux  lignes  avant  sa  bi¬ 
furcation,  oblitérée  également  par  un  caillot,  et  fortement  épaissie. — 
Au  niveau  de  l’hémisphère  central  droit,  à  un  quart  de  pouce  du 
corps  calleux,  dans  l’intérieur  de  la  substance  cérébrale,  cavités  irré¬ 
gulières  remplies  d’un  liquide  laiteux.  —  Cerveau  gauche  très  con¬ 
gestionné. 

Obs.  deM.  Heuhner.  —  A  la  deuxième  ou  troisième  année  d’une  sy¬ 
philis  contractée  à  20  ans,  paralysie  du  bras  droit,  puis  délire  et  état 
comateux  avec  évacuations  involontaires.  —  Amélioration.  —  Quatre 
ans  après,  syphilide,  puis  perte  de  connaissance  avec  paralysie  com 
plète  du  côté  droit,  compliqué  de  contracture,  d’incontinence  d’urines 
et  de  fèces,  etc.  —  Amaigrissement,  albuminurie.  —  OEdème  et  mort. 
—  Autopsie  Syphilis  de  la  peau,  du  crâne,  du  foie,  des  testicules,  du 
foie,  de  la  rate,  des  reins,  du  mésentère.  —  Induration  spécifique 
très  étendue  des  artères  cérébrales.  —  Ramollissement  jaunâtre  et 
sclérosé  du  corps  strié  et  du  noyau  lenticulaire  gauche,  —  Atrophie 
cérébrale  légère.  —  Dégénérescence  secondaire  des  cordons  conduc¬ 
teurs. 

Artériopathies  syphilitiques  du  coeur  et  du  poumon. 

Ces  affections  artérielles  sont  beaucoup  moins  fréquen¬ 
tes  que  celles  de  l’encéphale,  aussi  ne  possédons-nous  sur 
elles  que  des  documents  rares  et  incomplets. 

M.  Birch-Hirschfeld  a  observé  une  endartérite  syphilique 
de  la  coronaire  droite.  Il  s’agissait  d’un  homme  de25  ans,  qui 
depuis  4  ans  était  syphilitique  et  présentait  au  niveau  du  foie 
des  cicatrices  de  gommes.  —  Il  mourut  de  phtisie  pulmo¬ 
naire.  Pendant  sa  vie,  il  avait  eu  des  palpitations  et  de  l’angine 
de  poitrine. 

MM.  Chvosteck,  Weischselbaum  et  P.  Erhlich  ont  égale¬ 
ment  trouvé  des  altérations  syphilitiques  dans  les  vaisseaux 
du  cœur,  accompagnées  d’une  hypertrophie  de  l’organe. 

M.  Balzer  a  observé  des  anévrysmes  miliaires  du  péricarde 
chez  une  syphilitique. — La  malade  avait  un  ulcère  syphili¬ 
tique  tertiaire  de  la  cloison  et  de  la  sous-cloison  du  nez.  En 
outre  elle  était  tuberculeuse.  On  trouva  une  trentaine  d’an€~ 
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vrysmes  miliaires^  échelonnés  sur  lé  trajet  de  l’artère  coronaire 
antérieure,  analogues  à  ceux  qu’on  observe  sur  les  artères  du 
cerveau.  —  Petites  hémorrhagies  dans  la  gaine  des  vaisseaux 
du  péricarde.  —  Les  anévrysmes  étaient  sacciformes,  fusi¬ 
formes,  disséquants.  Infiltration  embryonnaire  de  la  paroi  des 
artères,  etc. 

Nous  devons  à  M.  G.  O.  Weber  une  observation  très  impor¬ 
tante,  d’affection  syphilitique  de  l'artère  pulmonaire,  chez  une 
jeune  fille  qui  mourut  d’apoplexie  pulmonaire  et  qui  avait 
présenté  sur  plusieurs  points  du  corps  des  altérations  syphili¬ 
tiques  très  caractéristiques.  On  trouva  comme  cause  de  l’apo¬ 
plexie  pulmonaire,  une  sténose  très  marquée  de  l’artère  pul¬ 
monaire  droite,  produite  par  une  néofqrmation  consistant  en 
un  tissu  de  granulation.  Beaucoup  de  branches  de  ce  vaisseau 
étaient  épaissies,  à  une  distance  fort  éloignée  de  leur  pénétra¬ 
tion  dans  les  poumons. 

M.  E.  Wagner  a  rapporté  aussi  un  cas  d’artérite  pulmonaire 
•yphilitique. 

Lésions  syphilitiques  des  artères  dans  diverses 
PARTIES  DÉ  l’organisme. 

Dans  presque  toutes  les  lésions  syphilitiques  des  viscères, 
les  artères  sont  atteintes.  On  le  voit  pour  le  foie,  pour  les 
reins,  pour  les  poumons,  pour  le  cœur.  La  question  est  de 
savoir  si  elles  lë  sont  primitivement,  et  quel  est  le  rôle 
qu’elles  jouent  dans  la  pathogénie  deslésions  du  parenchyme. 
—  On  soupçonne,  sans  l’avoir  démontré  péremptoirement, 
qu’elles  ne  sont  pas  étrangères  aux  ulcérations  de  l’estomac  et 
des  intestins.  Il  est  évident  que,  dans  l’encéphale,  il  y  a 
toute  une  classe  d’altérations  qui  sont  uniquement  sous  leur 
dépendance  et  que  la  syphilis  ne  se  produit  que  par  leur 
intermédiaire.  En  est-il  ainsi  ailleurs?  On  ne  peut  faire  à  cet 
égard  que  des  conjectures. 

Une  communication  très  importante  a  été  faite  par  le  doc¬ 
teur  Karl  Huber  {Virchow’ s  arch.  vol,,  I.  XXIX,  p.  537),  sur 
une  lésion  étendue  des  vaisseaux,  avec  nombreuses  calcifica- 
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tiens  dans  leur  inlérieur.  Il  s’agissait  d’une  fille  publique 
toute  jeune,  qui  fut  prise,  six  mois  après  le  début  de  sa  sy¬ 
philis,  d’un  œdème  des  extrémités  inférieures,  qui  s’étendit  à 
tout  le  corps.  L’urine  trouble  et  fortement  albumineuse,  con¬ 
tenait  des  cylindres  hyalins.  Les  contractions  du  cœur  étaient 
faibles.  —  Autopsie  :  dégénérescence  amyloïde  de  beaucoup 
d’organes.  Lésions  étendues  des  vaisseaux.  Le  tiers  supérieur 
de  l’aorte  paraissait  normal.  A  partir  de  ce  point,  on  trouvait 
sur  sa  membrane  interne  des  épaississements  de  2  à  3  milli¬ 
mètres,  peu  étendus,  ne  dépassant  pas  la  grosseur  d’une  len¬ 
tille,  de  couleur  blanche  ou  jaune,  qui,  d’abord  isolés,  étaient, 
plus  bas,  entassés  les  uns  à  côté  des  autres,  surtout  au  niveau 
des  orifices  vasculaires.  —  Dans  la  portion  supérieure  des 
artères  fémorales,  les  foyers  étaient  rugueux  et  calcaires. 
Plus  bas  encore,  les  épaississements,  durs  comme  de  la  pierre, 
se  touchaient  par  leurs  bords,  faisant  une  saillie  considérable 
du  côté  de  la  lumière  du  vaisseau.  Les  branches  musculaires 
telles  que  :  artères  tibiales,  péronières,  dorsales  du  pied,  étaient 
pour  ainsi  dire  transformées  en  tuyaux  calcaires,  avec  de  petites 
ectasies  tantôtpartielles,  tantôt  totales.  De  plus,  la  lumière  des 
vaisseaux,  en  plusieurs  points,  était  devenue  presque  entière¬ 
ment  imperméable,  par  suite  des  lésions  de  l’artère  elle-même 
ondes  dépôts  thrombosiques  à  leur  niveau.  —  Les  artères  du 
bassin  ofilraient  de  semblables  altérations.  Il  en  était  ainsi  de 
celles  des  membres  supérieurs  et  du  bas-ventre.  Par  contre, 
le  cercle  artériel  du  cœur  et  les  artères  du  cerveau  se  trouvaient 
absolument  intacts.  L’artère  pulmonaire  et  ses  branches,  les 
veines  pulmonaires  semblèrent  peu  atteintes,  aussi  bien  au 
point  de  vue  des  épaississements  que  des  dépôts  calcaires.  — 
L’examen  microscopique  fit  voir  que  la  membrane  interne 
était  la  plus  endommagée.  La  moyenne  s’était  augmentée  en 
grande  partie  d’une  façon  seulement  passive  ;  l’adventice  ne 
présentait  que  de  rares  espaces  infiltrés  de  cellules.  — M.  Huher 
démontra,  en  outre,  par  un  autre  cas,  que  dans  le  cours  de  la 
syphilis,  on  pouvait  voir  se  produire  des  calcifications  sur  les 
artères  de  l’encéphale. 

MM.  Ghvostek  et  Weichselbaum  ont  aussi  rapporté  à  la  sy- 
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pMlis  des  cas  de  lésions  artérielles  généralisées  qu’ils  ont  ob¬ 
servés,  etc. 

M.  Lomokowsky  (Fierfeÿ.  f.  dermatol.  u.  syph.,  1879)  a  trouvé 
de  la  sclérose  des  artères  radiales  chez  un  syphilitique,  mais 
l’examen  microscopique  n’a  pu  être  fait , 

M.  Oedmansson  [Virchow’s  and  Hireh's  Jahresb.,  1869),  a 
observé  dans  cinq  cas  d’avortement  causés  par  la  syphihs,  un 
processus  athéromateux,  développé  dans  les  vaisseaux  du 
cordon  ombilical,  avec  épaississement  de  la  membrane  interne 
et  thrombose  des  branches  principales.  —  Il  met  sur  le  compte 
de  ces  changements,  accompagnés  d’une  inflammation  inters¬ 
titielle  du  placenta,  la  cause  de  la  mort  du  fœtus. 

M.  E.  Schultz  trouva  sur  le  cadavre  d’un  enfant,  né  d’une 
mère  syphiUtique  et  mort  un  quart  d’heure  après  sa  naissance, 
des  altérations  dans  les  petites  artères  de  plusieurs  régions. 
La  membrane  interne  était  normale,  la  moyenne  ou  muscu¬ 
laire  hypertrophiée,  et  l’adventice  concentriquement  épaissie. 
Dans  la  couche  qui  était  entourée  par  le  tissu  cellulah-e  am¬ 
biant,  existait  une  infiltration  de  cellules  embryonnaires.  On 
voyait  des  lésions  vasculaires  et  de  nombreux  foyers  hémor¬ 
rhagiques  sous  le  derme,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
les  reins,  le  foie,  le  tissu  conjonctif  intermusculaire.  En  outre, 
il  y  avait  de  l'ascite,  de  la  péritonite  adhésive,  de  l’induration 
du  pancréas,  de  la  tuméfaction  de  la  rate.  Les  plus  gros  vais¬ 
seaux  et  l’aorte  étaient  normaux. 

Chez  un  sujet  qui  avait  eu  des  ulcères  de  l’intestin, 
M.  Heubner  pensa  qu’il  devait  y  avoir  des  lésions  vasculaires 
semblables  à  celles  de  l’encéphale.  —  Dans  lés  cas  d’entérite 
chez  les  enfants  hérédo-syphilitiques,  les  vaisseaux,  et  en 
particulier  les  artères,  offrent  des  altérations  pathologiques 
(Lang). 

Dans  tous  les  cas  qui  précédent,  il  n’est  question  que  de 
Variérite  syphilitique  chronique.  En  1884,  Lendet  a  démontré 
qu’elle  pouvait  aussi  se  présenter  avec  les  symptômes  et  les 
allm'es  de  l’état  aigu.  M.  Baroux  a  réuni  plusieurs  cas  sem¬ 
blables  dans  sa  thèse,  dont  voici  les  conclusions  : 
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I.  L’artérite  syphilitique  peut  affecter  deux  formes  différentes  :  Une 
forme  aiguë,  une  forme  chronique.  Celle-ci  se  termine  quelquefois 
par  un  anévrysme.  —  II.  Cette  artérite  peut  se  rencontrer  sur  toutes 
les  artères  du  corps,  mais  elle  est  le  plus  souvent  localisée  aux  artè¬ 
res  de  la  tête;  les  autres  artères  étant  saines.  —  III.  C’est  une  arté¬ 
rite  circonscrite,  souvent  symétrique.  —  IV.  Elle  présente  dans  son 
évolution  deux  périodes  :  1"  Une  période  d’induration,  avec  conser¬ 
vation  de  la  lumière  de  l’artère;  2»  Une  période  d’oblitération  de 
l’artère,  avec  toutes  ses  conséquences.  —  V.  L’artérite  syphilitique 
aiguë  a  des  caractères  propres,  tirés  de  la  marche  et  de  la  sympto- 
malogie  spéciale  qu’elle  produit.  Elle  doit  être  étudiée  à  côté  de  l’ar- 
térite  syphilitique  chronique. 
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VARICES  LYMPHATIQUES  DU  DERME 

Par  A.  CHIPAULT. 

Interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

IV 

L’étiologie  des  varices  du  réseau  dermique  est  très  obscure. 
Le  climat  ne  paraît  pas  sans  importance  ;  en  particulier  le 
lymphscrotum  n’a  guère  été  observé  qu’aux  Indes  ;  son  in¬ 
fluence  est  bien  moindre  que  pour  l’adenolymphocèle. 

La  profession  ne  paraît  en  avoir  aucune. 

Il  en  est  de  même  du  sexe. 

Quelquefois  congénitale,  l’affection  survient  le  plus  souvent 
de  15  à  25  ans.  Voici  la  liste  des  âges  auxquels  a  débuté  l’af¬ 
fection  dans  la  plupart  des  cas  que  nous  citons  : 

Congénital.  —  Busey . 

3  ans.  —  Lange. 

5  ans.  —  Thilesen. 

6  ans.  —  Day. 

10  ans.  —  Zùr  Tieden,  Millier  de  Tübingen. 

11  ans.  —  Jourdan. 

14  ans.  —  Odenius  de  Lund. 

15  ans.  —  Fiscber. 

16  ans.  —  Fetzer,  Jackson,  Middeldorpf. 

17  ans.  —  Demarquay,  Ch.  Nelaton,  Millier,  Marquez. 

19  ans.  —  Amussat,  Petters,  Georgjevic. 

21  ans.  —  Lebert,  Kôbner. 
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■22  ans.  —  Hill,  Hilton. 

23  ans.  —  Pospelow. 

26  ans.  —  Ti-élat. 

32  ans.  —  Hebra. 

38  ans.  —  Massonié  (Obs.  1). 

39  ans.  —  Dcsjarclins. 

50  ans.  —  Massonié  (Obs.  II). 

Soit  sur  30  malades,  8  ayant  moins  de  15  ans,  17  ayant  de 
15  à  25  ans,  et  5  plus  de  25  ans. 

L’âge  de  la  puberté,  qui  exei’ce,  ainsi  que  nous  l’avons  vu, 
une  grande  influence  sur  l’apparition  ou  la  recrudescence  des 
lymphorrhagies  semble  donc  en  avoir  une  très  grande  aussi 
sur  l’apparition  des  varices  dermiques. 

Les  varices  lymphatiques  superficielles,  en  particulier  le 
lymphscrotum,  ainsi  que  les  afi'ections  du  système  lympha¬ 
tique  que  nous  avons  signalées  comme  fréquemment  conco¬ 
mitantes,  ont  été  considérées  par  un  certain  nombre  d’auteurs 
comme  dues  à  une  même  cause,  la  filariose.  La  présence  de 
la  filaire  dans  le  sang  d’individus  atteints  de  lymphsiirotum  a 
été  signalée  un  grand  nombre  de  fois  par  les  auteurs  exoti¬ 
ques.  Zur  Nieden  déclare  que  dans  son  cas  il  a  recherché  la 
filaire  dans  les  conditions  spéciales  nécessaires,  et  qu’il  ne  l’a 
pas  trouvée.  Un  grand  nombre  de  fois  j’ai  fait,  chez  mon  ma¬ 
lade,  le  soir  et  la  nuit,  l’examen  du  sang  et  de  la  lymphe 
obtenue  par  piqûre  d’une  des  vésicules  ;  je  n’ai  pas  eu  de  ré¬ 
sultat. 

D’ailleurs  les  auteurs  attribuent  à  la  filaire  un  simple  rôle 
physique  et  obstructeur.  Or,  ce  rôle,  nous  paraît  pouvoir  être 
joué  dans  un  certain  nombre  de  cas,  par  d’autres  causes.  Ne 
pourrait- on  pas  invoquer  dans  quelques  cas,  comme  origine  de 
l’affection  ectasique,  une  lymphangite,  chronique,  ayant 
rendu  la  circulation  plus  difficile  en  amont  d’où  à  ce  niveau 
ectasie  simple,  sans  processus  inflammatoire.  Une  de  ces 
affections  microbiennes  si  fréquentes  dans  le  système  lym¬ 
phatique  aurait  joué  alors  le  rôle  obstructeur  ;  ce  n’est  d’âil- 
leurs  pas  là  une  simple  hypothèse  ;  il  me  semble  assez  diffi¬ 
cile  d’expliquer  autrement  le  cas  de  M.  le  professeur  Tfélat 
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survenu  à  la  suite  d’un  traumatisme.  De  plus,  on  a  souvent 
troiuvé,  comme  mous  le  verrons  à  propos  de  l’anatomie  patho¬ 
logique,  de  l’hyperü'ophie  des  parois  des  lymphatiques  ou  de 
l’inflammation  du  tissu  environnant.  Notre  ami  Dubief,  dans 
l’examen  de  notre  cas,  a  montré  que  rinflamraation  ne  portait 
pas  sur  tous  les  lymphatiques,  ce  qui  serait  bien  en  rapport 
avec  l’hypothèse  que  nous  émettons. 

Ruidfleish  avrai  cm  pouvoir  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
rapporter  l’ectasie  dermique  à  l’hypertrophie  des  muscles 
papillaires,  Viguier  conteste  le  rôle  de  cette  hypertrophie,  .et 
rappelle  le  cas  de  Tréiat  à  marche  rapide,  où  elle  n’a  pu  exis¬ 
ter.  Je  ne  la  trouve  d’ailleurs  notée, dans  aucun  examen  mi¬ 
croscopique. 

On  a  noté  dans  un  certain  nombre  de  cas  une  dilatation 
concomitante  des  vaisseaux  sanguins.  Dans  le  cas  de  Lange, 
ils  étaient  au  niveau  des  lymphangiectasies  très  nombreux  et 
développés  ;  Petters  signale  très  nettement  la  dilatation  des 
vaisseaux  sanguiuB  dermiques,  La  malade  de  Fox  naquit  avec 
'  deux  nœvi  sur  la  cuisse  gauche  i  à  six  mois  les  veines  du  mol¬ 
let  gaitche  commencèrent  â  se  dilater^  ultérieuremènt  apparu¬ 
rent  les  lymphangiectasies.  Je  retrouve  également  les  angio¬ 
mes  dans  un  cas  très  complexe  du  professeui'  Kobner.  La 
lésion  siégeait  à  l’avant-bras.  On  y  distinguait  des  vésicules 
analogues  à  de  l’herpès  et  contenant  de  la  lymphe,  soit  dessus, 
soit  autour  des  angiomes  les  plus  volumineux  ;  il  y  en  avait 
d’autres  associées  à  des  angiomes  très  petits  et  punctiformes.il 
y  avait  aussi  dans  ce  cas  des  névromes  multiples  de  la  sphère 
du  plexus  brachial  de  ce  côté. 

Il  est  d’ailleurs  un  fait  qui  semble  démontrer  que  l’examen 
local  ne  donnera  pas  toujours  dans  cette  recherche  d’une  cause 
gênant  la  circulation  lymphatique  de  résultats  satisfaisants  : 
c’est  la  concomitance,  la  préexistence  même  que  nous  avons 
démontrée,  d’affections  plus  profondes  du  système  lympliatî- 


(1)  Kûbner.  Multiple  Neurome  im  Bereioh  des  plexus  brachialis  sinister, 
cavernose  Angiome,  Lymphan.iïiome  undNeuro  flbrome  des  Klinken  oberen 
Extremilât.  "Wirchows  Archiv.  1883.  t.  XCIII. 
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que,  et  elles  aussi  de  nature  ectasique.  En  cherchant  loin  de 
la  lésion,  on  pourra  d’ailleurs  parfois  trouver  quelque  chose, 
souvent  les  restes  d’une  affection  plus  ou  moins  ancienne.  Le 
malade  de  Scholtz,  portait  à  la  région  inguinale  droite,  deux 
cicatrices  d’ahcès  anciens,  et  ses  vésicules  siégeaient  à  la  face 
interne  de  la  cuisse  droite.  La  malade  de  Jourdan  avait  lors 
de  l’apparition  des  vésicules,  une  coxalgie  datant  de  trois 
ans  et  de  plus  on  constatait  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
gauche,  deux  trajets  fistuleux  venant  s’ouvrir,  l’un  au  pli  de 
l’aine,  l’autre  au  niveau  du  grand  trochanter. — Busey  a  signalé 
dans  son  cas  une  énorme  tumeur  rétropéritonéale  remplissant 
les  deux  tiers  du  grand  et  du  petit  bassin.  —  Notre  malade  a 
eu,  il  y  a  trois  ans,  une  ostéomyélite  tibiale,  avec  actuelle¬ 
ment  encore  une  cicatrice  au  niveau  de  l’incision  faite  et 
l’apparition  de  ses  varices  est  ultérieure  à  la  date  de  son  affec¬ 
tion  aiguë,  mais  il  reste  ehez  lui  une  inconnue  ;  le  moment  où 
est  survenue  l’adénolymphocèle  inguinal. 

Irons- nous  plus  loin  dans  cette  étude  étiologique  et  patho¬ 
génique  des  dilatations  lymphatiques  à  derme.  Doit-on  en 
faire  des  varices  ou  les  rapprocher  des  tumeurs.  Il  nous  sem¬ 
ble,  sans  que  nous  voulions  discuter  ce  point,  que  l’allure 
clinique,  la  présence  fréquente  d’une  cause  plus  ou  moins 
éloignée,  sont  en  faveur  de  la  première  hypothèse. 

V 

L’Anatomie  pathologique  des  varices  lymphatiques  du 
derme  a  été  peu  étudiée.  On  trouve  seulement  de  rares  exa¬ 
mens  microscopiques,  et  rien  qu’en  Alleipagne  ;  le  nôtre  est, 
croyons-nous,  le  premier  publié  en  France.  Nous  allons  résu¬ 
mer  ou  traduire  tous  les  examens  microscopiques  que  nous 
avons  trouvés. 

Thilesen(l)  le  premier,  put  suivre  les  lymphatiques  dilatés 
jusque  dans  les  vésicules  cutanées. 


(1)  Thilesen.  Locooitato. 
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Rindfleish  (1)  dans  son  traité  d’histologie  pathologique,  dé¬ 
crit  assez  exactement  la  lésion  .due,  dit-il,  à  une  dilatation 
partielle  du  réseau  superficiel  sous-papillaire  des  lymphati¬ 
ques  ;  les  vésicules  sont  recouvertes  par  l’épiderme  et  le  corps 
papillaire  ;  les  parties  de  celui-ci  soulevées  par  les  vésicules 
renferment  de  4  à  6  papilles  plus  ou  moins  altérées  suivant  le 
volume  des  vésicules.  La  surface  endothéliale  de  ces  vésicules 
est  recouverte  de  cellules  épithéliales  ordinaires.  Nous  avons 
vu  que  pour  Rindfleish,  l’hyperplasie  des  fibres  lisses  de  la 
peau  développée  à  la  suite  de  difficultés  survenues  dans  la  cir¬ 
culation  lymphatique  du  chorion  devait  être  considérée  comme 
la  cause  principale  de  la  lymphangiectasie  et  nous  avons  dit 
ce  que  nous  pensions  de  cette  théorie. 

Virchow  (2)  décrit  aussi  la  lésion  en  quelques  mots. 

Hellmann  (3)  a  constaté  la  communication  dii-ecte  du  revê¬ 
tement  épithélial  des  lymphatiques  avec  celui  de  certaines 
dilatations. 

Odenius  de  Lund  (4)  enleva  dans  son  cas  un  morceau  de 
peau  couvert  de  bulles  qui  fut  conservé  dans  le  liquide  de 
Millier.  La  peau  était  épaissie  ;  les  bulles  étaient  formées  par 
l’épiderme  dans  lequel  elles  formaient  des  excavations  ;  les 
bulles  de  moyenne  grosseur  étaient  à  la  partie  supérieure 
couvertes  d’une  couche  cornée  relativement  mince,  limitées 
sur  les  côtés  par  la  couche  de  Malpiglii,  si  bien  que  dans  le 
segment  supérieur,  la  paroi  était  formée  exclusivement  de 
cellules  épithéliales  qui  faisaient  saillie  dans  la  cavité.  Le 
fond  des  bulles  était  au  contraire  formé  de  tissu  conjonctif 
appartenant  ordinairement  à  une  papille  dont  le  sommet 
entamé  formait  un  orifice  infundibuliforme  ;  du  fond  de  cet 
orifice  partait  un  canal  plus  ou  moins  distinct  qui  conduisait 
dans  lej’éseau  lymphatique  superficiel.  Les  vaisseaux  lym- 


(1)  Rindfleiah.  Traité  d’histol.  pafh.  trad.  Gross,  1868,  p.  326. 

(2)  Lymphatisclie  Telangektasiea  in  die  Krank  GeechwillstaBd  III.  H.  1.  S. 
488.  Berlin  1867. 

(3)  Hellmann.  De  pachydermia  lymphorrhagica.  Inaug.  dissert.  Bonn  70. 

(4)  Odenius  lie  Lund.  Loco  citato. 
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piiatiques  sous-cutanés  étaient  élairgis  et  à  coiïtours  indis¬ 
tincts;  une  partie  des  canaux  horizontaux  et  en  particulier 
ceux  qui  aboutissaient  aux  papilles  donnaient  plutôt  l’impres¬ 
sion  de  simples  excavations  que  du  vaisseaux  lymphatiques 
élargis.  On  voyait  des  leucocytes  assez  abondants  dans  les 
vaisseaux  profonds,  rares  dans  les  superficiels  ;  mais- on  con¬ 
statait  en  divers  points, près  delà  surface,  une  infiltration  de 
ces  éléments  sous  la  peau  et  dans  les  papilles- 

Tandis  que  Thilesen  et  Rindfleish  regardaient  les  vésicules 
comme  des  dilatations  des  vais.seaux  lymphatiques,  Odenius 
penserait  plutôt  à  une  infiltration  de  la  lymphe. 

Klebs  (1)  en  75,  donne  la  description  histologique  suivante 
du  cas  observé  par  Petters  au  point  de  vue  clinique.  Les  vési¬ 
cules  enlevées  aux  grandes  lèvres  ne  se  trouvent  pas  en  rap¬ 
port  avec  les  follicules  sébacés  ou  pileux;  sur  une  coupe 
verticale,  on  remarque  les  canaux  lymphatiques  du  derme 
dilatés  en  chapelet,  les  vésicules  semblant  en  être  les  extré¬ 
mités  dilatées.  Elles  sont  entourées  d’une  couche  conjonctive 
très  mince,  et  partout  tapissées  d’endothélium.  L’issue  de  la 
lymphe  doit  se  produire  rai-ement  par  rupture  du  toit  des 
vésicules,  plus  souvent  par  infiltration  enti-e  les  cellules  épi¬ 
dermiques  dont  les  couches  dissociées  présentent  fréquem¬ 
ment  entre  elles  des  caillots  fibrineux  réticulaires.  —  La 
substance  fondamentale  de  la  grande  lèvre  enlevée  est  formée 
de  tissu  conjonctif;  les  muscles  lisses  ne  sont  pas  extrême¬ 
ment  développés  ;  les  vaisseaux  sanguins  sont  dilatés  et  rem¬ 
plis  de  globules  ;  çà  et  là  des  capillaires  sanguins  dans  l’inté¬ 
rieur  des  dilatations  lymphatiques  ou  le  long  de  leurs  parois. 
—  Le  contenu  des  dilatations  lymphatiques  est  formé  de 
caillots  réticulaires  avec  des  globules  blancs  et  rouges.  — 
Les  parois  des  vaisseaux  lymphatiques  des  petites  lèvres  et  de 
la  cuisse,  partout  oü  ils  étaient  dilatés  présentaient  une  très 
riche  musculature  lisse  se  distinguant  de  celle  des  artères  et 
des  veines  par  l’obliquité  des  fibres. 


(1)  Klebs.  Logo  citato. 
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Nous  avons  déjà  dit  que  Klebs  attribue  les  dilatations  à  la 
difficulté  du  cours  de  la  lymphe  résultant  de  la  dilatation  des 
vaisseaux  sanguins .  Rappelons  que  cette  dilatation  des  vais¬ 
seaux  sanguins  a  été  signalée  cliniquement  par  Lange,  Kob- 
ner,  etc. 

Dans  l’examen  de  Fox  (1)  (77)  je  relève  la  dilatation  con¬ 
comitante  des  vaisseaux  sanguins  surtout  des  veines.  Il  note 
la  communication  avec  les  lymphatiques  profonds  des  di¬ 
latations  lymphatiques  du  derme,  le  refoulement  par  ces 
dernières  de  la  couche  de  Malpighi,  leur  revêtement  endo¬ 
thélial. 

Le  cas  de  Pospelow  (2)  (79)  donne  à  peu  près  les  mêmes 
résultats  :  Dilatations  manifestement  lymphatiques  par  leur 
contenu  et  leur  revêtement  endothélial,  ainsi  que  par  leur 
continuité  avec  les  lymphatiques  plus  profonds;  refoulement 
et  atrophie  des  papilles,  sclérose  du  tissu  conjonctif,  pas  de 
dilatation  des  vaisseaux  sanguins. 

Le  cas  de  Zùr  Nieden  (3)  (80)  est  particulièrement  intéres¬ 
sant  par  sa  précision  histologique  :  La  lésion  siégeait  aux 
grandes  lèvres  et  l’examen  fut  fait  après  ablation  des  parties 
malades  par  le  thermocautère  :  «  Au  delà  des  limites  de  la 
peau  on  voyait  quelques  cavités  lymphatiques  et  des  globules 
de  graisse.  Nulle  part  de  processus  hypertrophique  de  la 
peau.  Les  plus  importantes  des  productions  pathologiques  se 
trouvaient  dans  la  couche  papillaire  et  au-dessous  ;  il  y  avait 
là  des  cavités  de  grosseur’  et  de  forme  différentes,  de  distri¬ 
bution  très  irrégulière.  Sur  des  espaces  assez  étendus  il  y  en 
avait  peu  ou  pas,  et  sur  d’autres  assez  pour  simuler  un  véri¬ 
table  tissu  caverneux.  Ces  espaces  étaient  tantôt  circulaires, 
tantôt  très  irréguliers,  tantôt  notablement  aplatis.  Sur  tous  on 
trouvait  un  revêtement  d’une  seule  couche  de  cellules  parais¬ 
sant  fusiformes  sur  la  coupe. 

«  De  la  partie  profonde  d’un,  grand  nombre  des  espaces 


(1)  Fox.  Locn  oitato. 

(2)  Pospelow.  Looo  citato. 

(3)  Zùr  Niedep-  hooo  citato. 
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sortent  des  canaux  sans  parois  propres,  recouverts  de  ces 
mêmes  cellules  en  fuseau,  les  dernières  cellules  en  vue  n’étant 
plus  fusiformes,  mais  polygonales. 

«  Les  espaces  sont  aussi  fréquemment  en  communication 
entre  eux;  ou  bien  ils  sont  si  près  l’un  de  l’autre  que  la  cloi¬ 
son  intermédiaire  disparaît  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  ou  bien  ils  communiquent  par  les  canaux  décrits  plus 
haut,  parfois  les  vésicules  semblent  former  un  véritable  cha¬ 
pelet  le  long  d’un  vaisseau  venu  de  la  profondeur. 


Fig.  III  (d’après  Nieden). 


Coupe  de  la  peau  de  la  grande  lèvre.  Dilatations  lymphatiques  dont  quel 
ques-unes  repoussent  l’épiderme  et  viennent  saillir  au  dehors.  (Grossis 
18-1.) 


«  Le  contenu  des  espaces,  dans  les  points  où  il  n’a  pas  dis¬ 
paru  par  suite  des  manipulations,  se  montre  comme  une 
masse  granuleuse  ou  réticulaire  contenant  en  petit  nombre 
des  cellules  lymphoïdes. 

«  Quant  à  la  situation  relative  des  espaces,  nous  vîmes 
qu’un  certain  nombre  se  trouvait  sous  la  base  des  papilles  ; 
d'autres  se  trouvaient  dans  elles  en  les  dilatant.  Un  petit 
nombre  de  vésicules  avaient  dilaté'  une  ou  plusieurs  papilles 
au  point  de  n’être  plus  séparées  des  cellules  épidermiques  que 
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par  une  très  mince  couche  de  tissu  conjonctif  ;  ou  bien  cette 
couche  manquait  complètement  et  alors  les  cellules  recou- 


Fig.  V  (d’après  Zùr  Nieden). 

Vaisseau  lymphatique  de  la  couche  profonde  de  la  peau.  Un  caillot  lympha¬ 
tique  avec  de  nombreux  globules  blancs  le  remplit  en  partie  (gr.  150-1). 

vrant  le  fond  et  les  parois  latérales  de  la  cavité  se  trouvaient 
en  jcontact  avec  les  cellules  les  plus  profondes  de  l’épiderme, 


Fig.  IV 

Parties  profondes  de  la  peau, 
d’eux  a  une  lumière  très  nette 
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lui-même  très  aminci  ;  si  bien  gu’il  était  impossible  de  dire 
si  ce  n’était  pas  l’épiderme  qui  formait  directement  le  toit  de 
ces  dilatations  dépassant  le  niveau  de  la  peau;  sur  plusieurs 
vésicules,  le  plafond  était  usé  et  disparu. 

((  Les  dimensions  des  espaces  étaient  très  variables  et  quel¬ 
ques-unes  visibles  à  l’œil  nu  :  leur  diamètre  moyen  était  de 
0™,120  très  différent  pour  un  certain  nombre  suivant  le  dia¬ 
mètre  :  0,019-0,082  ou  0,500K),286-0,318.  —  En  général, 
les  plus  petits  siégeaient  dans  la  couche  immédiatement 
sous-papillaire  les  plus  gros  un  peu  plus  profondément,  dé¬ 
pendant  les  uns  de  la  couche  externe,  les  autres  de  la  couche 
interne  du  réseau  capillaire  du  derme,  les  tlimensious  des 
vaisseaux  de  la  première  couche  étant  normalement  suivant 
Teichmann,  de  0,018  à  0,054  et  pour  la  seconde  de  0,094  à 
0,144.  Les  espaces  les  plus  volumineux  étaient  naturellement 
au  lieu  de  la  moindre  résistance  dans  ou  à  la  place  des  pa¬ 
pilles  avec  un  diamètre  allant  jusqu’à  0,720. 

«  L’épiderme  et  les  papilles  ne  présentaient  en  dehors  de 
cela  aucune  modification,  en  particulier  pas  de  processus 
hypertrophique.  L’épaisseur  de  l'épiderme  était  0,095  à  0,127. 
Kraus  ayant  donné  comme  chiffre  normal  0,0751  à  0,172.  Les 
papilles  avaient  la  hauteur  normale  de  0,127  à  0,278.  Le  derme 
était  aussi  d’épaisseur  normale.  Rien  du  côté  '  des  vaisseaux 
sanguins  cutanés  en  particulier  pas  de  dilatations.  Dans 
quelques  points  où  le  nombre  des  dilatations  n’était  cepen¬ 
dant  pas  plus  grand  qu’autre  part,  on  voyait  des  amas  de  cel¬ 
lules  rondes,  dans  la  couche  papillaire,  venant  peut-être  des 
espaces  voisins. 

«  Pour  ce  qui  regarde  les  branches  de  jonctions  des  réseaux 
externe  et  interne  qui  se  trouvaient  coupés  obliquement,  elles 
étaient  en  partie  manifestement  dilatées;  au  moins  pouvait- 
on  regarder  comme  ces  vaisseaux  dilatés  les  espaces  aplatis 
les  plus  obliquement  dirigés. 

«  Les  follicules  sébacés  et  pileux  ne  présentaient  rien 
d’anormal. 

Étudions  maintenant  ce  qu’on  voyait  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  de  la  peau  et  les  parties  supériem-es  du  tissu  cellulaire 
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aous-OTtaiié  visibles-  encore  dans-  quelqnes  prépai-ations  r  à 
côté  de  gros  canaux  veineux  et  artériels-  avec  une  paroi 
relativement  peu  épaisse,  reconnaissables  à  leur  contenu  se 
trouvaient  des  canaux  dont  la  nature  ne  fut  éclaii-cie  que  lors¬ 
que  sur  quelques  préparations,  nous  découvrîmes  ce  dernier. 
Il  consistait  en  un  réticulum  übiûneux  contenant  de  grosses 
cellules  incolores  et  devant  être  considéré  comme  de  la 
lymptoe.  Ces  canaux  étaient  rarement  ronds  quelquefois  apla¬ 
tis  sur  un  côté  on  bien  la  lumière  avait  disparu  par  applica¬ 
tion  des  deux  parois,  due  sans  doute  à  la  compression  des 
lamelles  s’exerçant  à  peu  de  distance.  La  mensuration  pour 
un  des  vaisseaux  donna  0,259-0,790.  Sur  un  autre  rempli  de 
fibrine  et  de  cellules,  et  sur  lequel  la  paroi  supérieure  diirigée 
vers-  l’épiderme  était  considérablement  épaissie  pendant  que 
l’inférieure  était  simpiememt  représentée  par  une  couche  épi¬ 
théliale  à  2  ou  3  rangées  de  cellules  fusiformes,  la  lumière 
était  1,077-0,469;  la  pai'oi  supérieure  ayant  0;  1437  d’épaisseur, 
l’inférieure  0,0143.  La  paroi  épaisse  se  montrait  formée  de 
cellules  très  rouges  en  fuseau  groupées  en  faisceaux  avec  des 
noyaux  fusiformes,  ressemblant  à  des  cellules  de  tissu  mus¬ 
culaire  lisse  ;  la.  tunique  adventice  avait  un  aspect  stratifié. 
Les  cellules  les  plus  internes  paraissaient  dirigées  surtout  eu 
long;  les  externes  surtout  en  large.  Le  revêtement  interne 
était  formé  d’un  endothélium  à  une  seule  couche,  comme 
dans  les  dilatations  précédemment  décrites  ;  une  communica¬ 
tion  directe  ne  fut  trouvée  nulle  part,  mais  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  les  vaisseaux  à  parois  irrégulièrement  hypertro¬ 
phiées  que  nous  avons  vus  ne  constituaient  l’orifice  des  lym¬ 
phatiques  du  tissu  conjonctif  sous-cutané.  » 

Signalons  encore  les  examens  histologiques  de  Nelaton  et 
de  Mûller  (1)  ;  dans  deux  cas  de  lymphangiome  profond,  avec 
coïncidence  de  vésicules  dermiques.  Les  auteurs  signalent  l'a 
continuité  des  espaces  dermiques  et  des  espaces  de  la  tumeur. 


(1)  Mülier.  Zur  Casuistik  dei-  Lymphangiome,  Beitrage  zùr  ohir.  IClin. 
Tübui'gen,  1885. 
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Un  cas  de  Lewinski  (1)  (83)  est  intéressant  par  ce  que  les 
espaces  dermiques  contenaient  des  thromboses  lymphatiques 
calcifiées. 

Voici  l’examen  histologique  de  notre  cas,  tel  qu’il  nous  a 
été  remis  par  notre  excellent  ami,  le  docteur  Dubief  : 

«  Un  fragment  de  peau  a  été  enlevé  sur  le  vivant  et  placé 
immédiatement  dans  l’alcool  à  90“  et  les  coupes  ont  été  exa¬ 
minées  après  dui’cissement  et  coloration  au  picro-carmin. 

«  Examinées  à  la  loupe,  ou  même  en  certains  points  à  l’œil 
nu,  les  coupes  se  présentent  avec  des  interruptions  dues  aux 
cavités  dont  quelques-unes,  les  plus  grosses,  atteignent  pres¬ 
que  le  volume  d’un  petit  grain  de  millet.  Par  place  la  coupe 
rappelle  celle  d’un  tissu  caverneux. 

«  L’examen  au  microscope  à  l’aide  d!un  faible  grossisse¬ 
ment  (20  diam.),  montre  encore  mieux  tous  ces  espaces  vides, 
en  faisant  apercevoir  d’autres  similaires  beaucoup  plus  petits. 
A  un  pareil  grossissement  l’on  se  rend  bien  compte  de  l’aspect 
particulier  et  caractéristique  suivant  :  tandis  qu’en  un  petit 
nombre  d’endroits  la  peau  est  parfaitement  saine,  se  présen¬ 
tant  avec  une  texture  tout  à  fait  normale,  on  voit  à  côté,  et 
sans  qu’aucune  transition  existe  entre  ces  parties  saines  et 
les  parties  lésées,  la  peau  traversée  par  une  série  d’espaces 
de  volume  et  de  structure  variables.  La  seule  chose  qui  attire 
l’attention  dans  les  portions  cutanées  restées  saines  est  seule¬ 
ment  un  calibre  un  peu  plus  grand  que  d’ordinaire  des  fentes 
lymphatiques  du-derme. 

«  Même  à  ce  faible  grossissement,  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  qu’au  point  de  vue  de  la  structure,  les  espaces 
lacunaires  signalés  diffèrent,  les  uns  apparaissant  sous  l’as¬ 
pect  d’une  fente  qui  semble  simplement  creusée  dans  l’épais¬ 
seur  du  derme,  sans  paroi  appréciable,  les  autres  ayant  des 
parois  épaisses  et  hypertrophiques  en  quelque  sorte  :  nous  ne 
faisons  ici  que  signaler  ce  point. 

a  Étudions  d’abord  la  topographie  générale  des  dilatations. 


(I)  Lewinski.  Lymphangiome  verkalktem  des  Haut  Inhalt.  Wirchows 
Archiv.  1883,  t.  XCIII,  p.  370. 
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«  Elles  se  disposent  d’une  manière  générale  dans  la  couche 
panniculaire  du  derme,  mais  se  prolongent  dans  la  région 
papillaire  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  C’est  à  la  base  de 
la  région  papillaire  qu’elles  semblent  se  développer  tout 
d’abord,  s’accroissant  en  volume  d’une  façon  irrégulière  et 


Fig,  VI. 

Coupe  de  la  peau  de  notre  malade. 


dans  divers  sens,  repoussant  autour  d’elle  les  tissus  sans  les 
envahir  à  proprement  parler.  Elles  atteignent  leur  plus  grand 
volume  dans  les  couches  superficielles  de  la  peau,  au  point  de 
faire  faire  à  la  surface  épidermique  une  saillie  très  appré¬ 
ciable.  En  ces  points,  la  cavité  repousse  en  masse  tout  l’épi¬ 
derme  vers  l’extérieur,  mais  elle  en  est  toujours  séparée  par 
une  bande  très  mince  de  tissu  dermique,  de  sorte  qu’en  aucun 
point  elle  n’atteint  directement  la  couche  de  Malpighi.  Ainsi 
que  je  l’ai  dit,  l’épiderme  se  trouve  violemment  refoulé  et, 
par  cette  sorte  de  compression,  sa  structure  normale  se  trouve 
profondément  modifiée.  Au  niveau  des  petites  ampoules  qui 
résultent  de  la  marche  de  la  lésion,  on  voit  que  cet  épiderme 
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est  refoaléi  écrasé  i©m  quelque  sorte.,  la  GG,uclie  de  Malpighi 
se  présente  sons  l’aspeot  d’une  mince  bande  se  colorant  en¬ 
core  ■par  le  carmin,  mais  dans  laquelle  on  ne  retrouve  que 
difflcilement  la  texture  eellnlaire  liabituelle.  Là  couche  cornée 
elle-même  est  extrêmement  mince  et  à  peine  formée  ide 
quelques  rangées  d’écailles  épidermiques  qui  se  fracturent 
facilement  en  s’elMtant  sous  une  faible  pression . 

«Dans  les  couches  plus  profondes  du  derme, les  dilatations, 
soutenues  par  l’élasticité  plus  grande  du  tissu  avoisinant,  ont 
un  aspect  un  peu  différent:  elles  sont  moins  grandes,  moins 
régulières  ;  leur  ensemble  donne  à  ce  niveau  l’aspect  d’un 
véritable  tissu  lacunaire.  Elles  communiquent  les  unes  avec 
les  autres,  et  avec  des  dilatations  semblables  situées-  dans  le 
tissu  sousl cutané. 

«  J’ai  dit  plus  haut  que  les  espaces  se  présentaient  sous 
deux  aspects  totalement  différents  au  point  de  vue  structural, 
cependant  leur  même  nature  est  prouvée  par  le  contenu  qui  est 
le  même  partout.  Examiné  à  un  fort  grossissement  (250  D.), 
ce  contenu  comprend  de  nombreux  corpuscules  arrondis  se 
colorant  facilement  par  le  carmin,  et  dans  lesquels  il  est  fa¬ 
cile  de  reconnaître  des  corpuscules  lymphatiques,  emprison¬ 
nés  dans  un  réticulum  fibrineux,  d’apparence  granuleuse 
coloré  en  jaune  par  l’acide  picrique  :  c’est  bien  là  évidem¬ 
ment  de  la  lymphe  uoagulée  par  les  réactifs., 

«  Les  pai'ois  de  ces  -cavités  lymphatiques  sont  limitées  par 
un  épithélium  :  sur  les  coupes  cet  épithél^ium  extrêmement 
plat  est  difficile  à  voir;  il  se  manifeste  sous  l’aspect  d’une 
petite  ligne  très  mince  colorée  en  jaune  par  l’acide  picrique, 
et  représentant  le  protoplasma  de  la  cellule  enserrant  dans  son 
milieu  un  noyau  assez  volumineux  qui  fait  saillie  dans  l’espace 
lymphatique  et  donne  à  la  cellule  qui  le  porte  un  aspect  gros¬ 
sièrement  fusiforme.  J’ai  tenté  en  grattant  au  moyen  d’uné 
aiguille  une  des  grosses  dilatations  d’ohtenir  quelques-unes 
de  ces  cellules  épithéliales  :  j’ai  alors  vu  que  c’étaient  de 
grandes  cellules  plates  ayant  une  forme  allongée,  dont  les 
bords  sont  ÜTéguliers,  le  protoplasma  d’une  mincesse  et  d’une 
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transparence  extrêmes,  et  rempli  d’iine  quantité  de  très  fines 
granulations. 

«  Au  delà  de  cet  épithélium  la  paroi  est  variable  et  se  pré¬ 
sente  sous  deux  aspects  différents  :  ou  bien  il  y  a  une  paroi 
propre,  où  il  n’y  en  a  pas.  Dans  ce  dernier  cas,  l’espace  lym¬ 
phatique  apparaît  comme  une  simple  cavité  creusée  dans  le 
derme,  à  l’emporte-pièce,  et  limitée  par  un  simple  épithélium. 

«  Dans  la  première  sorte  au  contraire  l’espace  lymphatique 
est  entouré  d’une  paroi  très  épaisse,  paroi  se  colorant  forte-: 
ment  en  rouge  par  le  carmin,  et  formée  essentiellement  d’un 
gi-and  nombre  de  noyaux  embryonnaires  sams  trace  d’organi¬ 
sation  plus  avancée.  Cette  paroi  hypertrophique  est  pai-  place, 
si  importante  qu’elle  prend  l’aspect  d’une  véritable  infiltration 
inflammatoire  :  ces  lacunes  à  parois  épaisses  sont  les  moins 
grandes  et  celles  dont  le  point  de  départ  se  trouve  le  plus  pro¬ 
fondément  situé. 

«  Autour  des  culs-de-sac  limitant  la  portion  profonde  des 
glandes  sébacées  sudoripares  et  des  follicules  pileux  on 
retrouve  la  même  disposition  des  espcàces  qui  se  sont  déve¬ 
loppés  sans  altérer  sensiblement  la  structure  de  ces  dépen¬ 
dances  de  la  peau. 

«  Il  est  évident  qu’on  a  affaire  ici  à  des  varices  lymphatiques 
à  des  dilatations  excentriques  des  vaisseaux  et  espaces  lym¬ 
phatiques  de  la  peau.  Quel  est  leur  processus  pathologique  et 
en  pai'Liculier  celui  de  la  différence  de  structure  de  divers 
espaces  :  on  peut  faire  plusieurs  hypothèses. 

«  Ou  bien  un  certain  nombre  des  vaisseaux  lymphatiques 
se  sont  enflammés  d’une  manière  chronique  à  la  manière  des 
veines  variqueuses,  puis  la  circulation  devenant  à  ce  niveau 
plus  difflcüe  ou  même  impossible  il  se  produit  progressivement 
une  dilatation  simple  des  capillaires  ou  espaces  lymphatiques 
situés  en  amont;  dans  cette  hypothèse,  il  y  aurait  là  un  véri¬ 
table  processus  variqueux. 

<[  On  peut  aussi  supposer  qu’il  s’est  produit  une  dilatation 
en  masse  dé  tout  le  système  lymphatique  de  la  peau  sous 
une  .  cause  que  ne  révèle  pas  l’examen  histologique  ;  d’autre 
part  la  clinique  montre  qu’un  certain  nombre  de  dilatations 
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s’est  ouvert  à  l’extérieur,  créant  ainsi  une  porte  d’entrée  aux 
infections.  Dans  cette  hypothèse  il  y  aurait  eu  dilatation  en 
masse,  simple  ectasie  et,  sous  l’influence  de  micro-organismes 
venus  du  dehors,  réaction  inflammatoire  des  espaces  qui  ont 
communiqué  avec  l’extérieur. 

«  On  ne  saurait  en  tout  cas  invoquer  comme  cause  de  la 
dilatation  ainsi  que  l’a  fait  Ruidfleis  l’hypertrophie  des 
muscles  papillaires  qui  dans  notre  cas  étaient  parfaitement 
normaux. 

«  Disons  en  terminant  que  nous  avons  tenté  de  colorer  sur 
nos  coupes  des  micro-organismes  par  les  diverses  méthodes 
usitées  en  hactériologie,  mais  sans  résultat. 

A  l’aide  des  divers  examens  microscopiques  qui  ont  été  faits, 
il  devient  possible  de  faü-e  des  varices  lymphatiques  du  derme 
une  description  anatomo-pathologique  d’ensemble.  Nous 
allons  le  tenter,  mais  en  faisant  cette  description  très  courte, 
sans  quoi  nous  serions  obligés  de  reproduire  les  termes  mêmes 
des  deux  examens  histologiques  les  plus  importants  :  Les 
varices  lymphatiques  du  derme  sont  constituées  par  des 
espaces  nettement  limités,  siégeant  dans  toutes  les  couches 
du  derme;  les  plus  volumineux  se  trouvant  dans  les  couches 
superficielles  et  pouvant  devenir  visibles  à  l’œil  nu  ;  les  plus 
petits  de  dimensions  microscopiques,  dans  les  couches  pro¬ 
fondes.  Les  espaces  dans  le  derme  sont  groupés  par  plaques, 
d’autres  plaques'  du  tissu  dermique  étant  parfaitement  saines. 
Leur  forme  est  variable  les  superficiels  étant  les  plus  réguliers 
et  volontiers  circulaires,  les  autres  plus  aplatis  et  irréguliers. 
Ils  communiquent  les  uns  avec  les  autres,  par  usure  d’une 
paroi  commune,  ou  par  l’intermédiaire  d’un  trajet  lympha¬ 
tique  non  dilaté;  profondément  ils  communiquent  avec  les 
vaisseaux  lymphatiques  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
ceux-ci  eux-mêmes  dilatés  et  présentant  une  hypertrophie 
considérable  des  parois.  Les  rapports  des  dilatations  avec  les 
organes  du  derme  sont  très  intéressants.  Les  glandes  sébacées 
sudoripares,  les  follicules  pileux  les  muscles  papillaires  ne 
sont  pas  lésés,  mais  seulement  refoulés.  Les  vaisseaux  san- 
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gains  sont  fréquemment  dilatés  :  dans  tous  les  cas  leurs 
rapports  avec  la  paroi  des  cavités  sont  très  intimes;  nous 
avons  vu  qu’ils  pouvaient  les  traverser  ou  y  faire  saillie.  Ce 
détail  explique  parfaitement  que  le  contenu  des  dilatations 
puisse  devenir  parfois  sanguinolent;  Les  vésicules  superficiel¬ 
les  refoulent,  compriment,  atrophient  les  corps  papillaires,  les 
écartent,  viennent  en  grossissant  se  mettre  en  contact  avec 
l’épiderme,  directement  ou  non,  comme  nous  le  verrons  tout 
à  l’heure.  Le  toit  épidermique  ou  dermo-épidermique  ainsi 
formé  s’amincit,  la  couche  de  Malpighi  ne  présente  plus  sa 
structure  cellulaire  ordinaire,  la  couche  cornée  s’effrite;  enfin 
le  toit  se  rompt  et  la  vésicule  s’ouvre  à  l’extérieur,  d’où  lym- 
phorrhagie,  La  paroi  des  dilatations  dermiques  présente  une 
ou  deux  couches  :  s’il  n’y  en  a  qu’une,  c’est  une  couche  d 
cellules  endothéliales,  d’aspect  fusiforme,  à  cause  du  noyau, 
sur  une  coupe  ;  extrêmement  minces  à  bords  sinueux  à  pro¬ 
toplasma  finement  granuleux  lorsqu’on  les  a  dissociées  et 
qu’on  les  voit  à  plat. 

Lorsqu’il  y  a  deux  couches,  il  y  a  un  endothélium,  tel  que 
nous  venons  de  le  décrire  et  une  couche  externe  plus  ou  moins 
épaisse,  formée  de  tissu  conjonctif  jeune.  Lorsque  la  dilatation 
pénètre  dans  l’épiderme  les  rapports  des  parois  et  des  cellules 
épidermiques  sont  encore  discutées  ;  suivant  les  uns  il  y  aurait 
une  mince  couche  dermique  toujours  interposée;  suixmnt  les 
autres,  les  cellules  épidermiques  finiraient  par  se  trouver  en 
contact  avec  les  cellules  endothéliales  et  même  par  les  rem¬ 
placer.  Etant  donné  la  marche  des  dilatations  lymphatiques 
qui  refoulent  les  tissus  sans  les  envahir,  je  crois  que  les  deux 
opinions  sont  vraies  successivement.  Le  contenu  des  varices 
lymphatiques  du  derme,  à  l’état  frais  est  le  liquide  qu’on 
obtient  par  piqùi-e  d’une  vésicule;  il  contient  une  multitude, 
de  globules  lymphatiques,  et  quelques  globules  sanguins,  le 
nombre  de  ces  globules  sanguins  peut  considérablement 
augmenter  par  lésion  traumatique  ou  rupture  spontanée  des 
vaisseaux  sanguins  des  parois.  Cette  modification  était  notée 
au  moment  des  règles,  chez  la  malade  de  Zür  Niôden.  A  l’état 
sec  le  contenu  est  un  coagulüm  formé  de  globules  lympha- 
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tiques  conservés  dans  un  réticulum  fibrineux,  ce  coagulum  a 
pu  être  trouvé  calcifié. 

On  voit  la  remarquable  parenté  anatomique  de  cette  lésion 
avec  les  lymphangiomes  caverneux,  c’est  une  similitude  pres¬ 
que  absolue.  Il  suffira  pour  s'en  convaincre  de  rapprocher 
des  quelques  mots  précédents  et  de  nos  dessins,  la  description 
et  les  planches  du  traité  de  M.  le  professeur  Lannelongue. 

VI. 

Le  pronostic  est  assez  différent  suivant  les  cas  ;  la  lésion  par 
elle-même  ne  menace  pas  la  vie  ;  elle  peut  devenir  grave  par 
l’extension  des  complications  lymphatiques  de  nature  ecta- 
sique  ou  des  complications  inflammatoires.  La  lymphorrhagie, 
si  fréquente  peut  entraîner  la  mort  par  épuisement  ou  maladie 
intercurrente.  Toujours  d’ailleurs,  les  varices  dermiques  sont 
gênantes,  pénibles,  quelquefois  même  douloureuses  :  lorsque 
la  lésion  siège  aux  parties,  l’accomplissement  des  fonctions  gé¬ 
nitales  peut  être  entravée.  A.ux  membres  inférieurs  en  dehors 
d’un  certain  affaiblissement  musculaire  qui  ne  tient  sans 
doute  pas  aux  lésions  dermiques,  elle  empêche  la  marche  par 
l’irritation  que  détermine  le  frottement  de  vêtements.  Le 
pronostic  est  aggravé  par  ce  fait  que  la  lésion  guérit  bien 
rarement  soit  spontanément  soit  à  la  suite  d’une  intervention. 
Le  cas  de  M.  le  professeur  Trélat  est  une  exception. 

VII 

Le  traitement  est  le  plus  souvent  bien  inefficace. 

Le  traitement  radical,  tenté  parfois  n’est  à  discuter  que  dans 
certains  cas  favorables.  Les  contre-indications  tiennent  au 
siège  de  la  lésion,  à  son  étendue  ou  à  sa  dissémination  ;  à  la 
concomitance  d’affections  plus  profondes  et  illimitées  du 
système  lymphatique  :  varices  lymphatiques  des  réseaux 
profonds,  des  troncs,  des  ganglions. 

L’ablation,  lorsqu’elle  est  matériellement  possible,  doit-elle 
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être  abordée?  Je  ne  parle  pas  des  dangers  d’infection  par  la 
large  plaie  des  lymphatiques,  dangers  qu’on  éviterait  par  une 
antisepsie  rigoureuse.  Mais  la  récidive  a  été  constatée  dans  les 
cas  de  Lange  et  de  Zur  Nieden.  Lange  avait  excisé  la  tumeur 
sans  pouvoir  à  cause  de  la  perte  considérable  de  substance  qui 
en  devait  résulter,  englober  les  vésicules  disséminées  :  il  se 
contenta  de  cautériser  ces  dernières.  La  cicatrisation  de  la  plaie 
se  lit  bien  mais  au  bout  de  quelques  semaines,  apparut  sur  la 
cicatrice  et  tout  autour  une  nouvelle  poussée  de  vésicules. 
Nous  avons  rapporté  tout  au  long  le  cas  de  Zùr  Nieden  égale¬ 
ment  très  net.  Nelaton  signale  chez  sa  malade  l’apparition 
autour  de  la  cicatrice  d’une  dizaine  de  petites  élevures. 

Il  est  évident  que  dans  ces  trois  cas,  surtout  dans  celui  de 
M.  Charles  Nelaton,  l’état  des  malades,  malgré  une  récidive 
très  nette  dans  deux  cas,  fut  considérablement  amélioré. 

11  est  donc  des  cas  où  on  interviendra,  si  la  vie  devenait 
intolérable,  par  suite  des  souffrances,  ou  était  menacée  par 
une  lymphorrhagie. 

ün  se  servira  soit  du  thermo-cautère  comme  Lange  et  Zùr 
Nieden,  soit  du  bistouri  comme  M.  Nelaton,  ce  dernier  certai¬ 
nement  préférable  à  cause  de  la  rapidité  de  la  cicatrisation; 
on  n’aura  pas  à  redouter  l’issue  d’une  quantité  considérable 
de  lymphe,  car  on  dépassera  toujours  les  limites  de  la 
lésion. 

Les  procédés  employés  dans  la  plupart  des  cas  ont  été  pure¬ 
ment  palliatifs.  Tous  les  caustiques  ont  servi  tour  à  tour  et 
chacun  d’eux  compte  à  son  actif  un  grand  nombre  d’insuccès 
et  çà  et  là  quelques  résultats  heureux.  Chez  la  malade  de  Fetzer 
la  cicatrisation  fut  obtenue  au  moyen  du  nitrate  d’argent. 
Demarquay  arriva  au  même  résultat  avec  le  caustique  de 
Vienne  ;  Pean  tenta  en  vain  les  vésicatoires,  les  badigeonnages 
au  nitrate  d’argent,  à  la  teinture  d’iode,  les  pointes  de  feu  et 
même  les  injections  intra-veineuses  de  perchlorui’e  de  fer.  Le 
badigeonnage  au  nitrate  d’argent  ne  réussit  pas  non  plus  à 
Odenius  de  Lund. 

Le  meilleur  des  moyens  palliatifs  est  encore  la  compression, 
lorsqu’elle  est  possible  au  membre  inférieur  par  exemple. 
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Un  bas  élastique  soulagea  beaucoup  la  malade  de  Hill  ;  le  notre 
s’est  trouvé  aussi  très  bien  de  son  bas  qui  lui  permit  dès  qu’il 
le  porta,  de  marcher  quelque  peu.  Il  l’a  gardé  depuis  très 
régulièrement  et  l’amélioration  est  réelle;  lorsqu’on  lui  fait 
ôter  son  bas,  on  ne  trouve  plus  trace  de  ce  boursouflement 
irrégulier  que  formaient  les  vésicules.  C’est  à  peine  si  une 
station  debout,  une  promenade  prolongée  les  fait  reparaître; 
mais  elles  sont  très  loin,  même  alors,  de  reprendre  le  volume 
et  la  tension  d’autrefois. 

Enfin,  un  point  qui  n’est  pas  sans  importance:  le  bas  élas¬ 
tique  n’a  jamais  fait  éprouver  à  notre  malade,  ni  la  moindre 
douleur,  ni  la  moindre  gêne.  Je  ne  sais  si  ce  moyen  pourrait 
devenir  à  la  longue  curatif.  M.  Trélat  signale  dans  son  cas  à 
marche  d’ailleurs  si  anormale,  la  guérison  sous  l’influence  de 
bains  amidonnés  quotidiens,  et  de  la  compression  manuelle, 
seule  supportée. 

Enfin,  nous  avons  signalé  l’influence  du  repos  au  lit,  d’un 
simple  morceau  d’amadou  sur  la  durée  et  la  force  de  la  lym- 
phorrhagie. 

Voici,  en  deux  mots,  les  observations  de  varices  lymphati¬ 
ques  du  derme,  citées  dans  cette  étude  : 

I. — Membres  inférieurs. 

I.  —  Michel.  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie,  juillet  1853.  — 
A  rencontré  deux  fois  sur  des  femmes  ayant  des  éléphantiasis  des 
membres  inférieure,  des  plaques  mamelonnées  à  la  face  interne  de 
la  cuisse. 

II.  —  Demarquay.  Recherches  sur  la  lymphorrhagie  et  la  dilatation 
des  vaisseaux  lymphatiques.  M.  soc.  chir.  53,  p.  139.  —  Homme, 
17  ans,  ayant  à  la  partie  inféro-interne  de  la  cuisse  une  aggloméra¬ 
tion  de  petites  vésicules.  Lymphorrhagies.  Guérison  par  le  caustique 
de  Vienne. 

III.  —  Desjardins,  Mémoire  sur  un  cas  de  dilatation  variqueuse  du 
réseau  lymphatique  superficiel  du  derme.  Soc.  biologie  51,  t.  II, 
2'  série,  p.  25.  —  Femme  ayant  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la 
cuisso  gauche  des  vésicules  transparentes  donnant  issue  à  de  la 
lymphe.  Adénolymphocèle  de  l’aine  gauche. 
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IV.  —  Thilesen  Ein  Fall  von  Lymphangiectasia.  Guntzburg  Zeits¬ 
chrift  f.  Klin.  raed.  1856.  Bd.  VU,  p.  447. 

Garçon.  Début  à  6  mois  par  hypertrophie  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe  gauche.  A  4  ans,  granulations  à  la  partie  antéro-interne  de 
cette  cuisse  et,  depuis  lymphorrhagies.  Mort  par  inflammation  sep¬ 
tique  à  19  ans. 

V.  —  Jackson.  The  medical  Times  and  Gazette,  mars  1866.  — 
Garçon,  16  ans.  Sur  les  côtés  et  l’avant  do  la  cuisse  gauche,  éruption 
vésiculaire  ponctuée.  Lymphorhagies. 

VI.  ~  Hilton  Cuticular,vesicle3  of  the  thigh,  secreting  a  chyle  like 
fluid.  Lond.  Lancet.  66.  t.  II,  p.  37.  —  Homme,  23  ans.  Hypertrophie 
du  membre  inférieur  droit  et  des  parties  génitales.  A  la  partie  posté¬ 
rieure  delà  cuisse  du  même  côté,  vésicules  nombreuses,  réductibles. 
Lymphorrhagies. 

VII.  — Scholtz,  Wiener  med.  Wochenschrift,  1868.  —  Homme, 
22  ans.  A  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  vingt  vésicules  du  vo¬ 
lume  d’une  tète  d’épingle.  Lymphorrhagies  répétées,  début  de 
raffection  à  l’âge  de  2  ans. 

VIII.  —  Cholmeley.  Note  on  a  case  of  great  enlargement  of  the 
whole  of  the  right  lower  extremity,  Tr.  of  clin.  soc.  London,  69,  II, 
116-119.  (V.  texte). 

IX.  —  Georgevic.  Ueber  Lymphorrhée  und  lymphangiome.  Langen- 
becks.  Archiv.  f.  Klin.  Chir.,  71,  Bd.  XII,  p.  641.  —  Pille,  19  ans.  A 
9  ans,  violentes  douleurs  dans  l’aine  gauche;  4  ans  avant,  sur  la  face 
interne  cuisse  gauche  petites  vésicules;  au  même  niveau,  adéno- 
lymphocèle.  Opération.  Guérison. 

X.  —  Massonie,  Contribution  à  l’étude  des  varices  lymphatiques  et 
d’une  forme  spéciale  de  leurs  terminaisons.  Th.  Paris,  1876.  — 
Homme,  50  ans.  Depuis  l’âge  de  10  ans,  deux  abcès  à  la  face  dorsale 
externe  du  pied  gauche,  et  périodiquement  ulcérations  consécutives 
à  des  tubérosités  d’origine  lymphatique.  Guérison. 

XI.  —  Massonie,  id.  (malade  de  MM.  Guibout,  Vidal,  Lailler)  et 
moulages  numéros  281,  358,  394,  du  musée  de  l’hôpital  St-Louis. 
—  B,,  Auguste,  38  ans,  sabotier,  cicatrice  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse  gauche.  Surtout  à  la  région  interne  du  cou-de-pied  et  sur  le 
tiers  inférieur  de  la  jambe,  nodosités  tubéreuses  avec  des  vésicules 
plus  ou  moins  claires  donnant  par  piqûre  issue  à  de  la  sérosité. 
Autres  saillies  disséminées  sur  toute  la  portion  de  peau  corres- 
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pondant  au  tendon  d'Achille.  Adénolympliocèle  inguinal.  Guérison 
par  caustiques. 

XII.  —  Busey.  Congénital  occlusion  and  dilatation  of  lyrapli.  chen- 
nels.  American  Journal  of  obsletric.,  vol.  10  et  11,  77-78.  — Lésion 
congénitale^  petits  ûlle  ayant  hypertrophie  nisrabre  inférieur  droit 
avec  vésicules  à  la  face  interne  do  la  cuisse,  et  autres  amas  sur  les 
faces  externe  et  postérieure  du  mollet.  Nœvi.  Mort  à  1  an  I  mois  par 
entérocolite.  Autopsie  :  tumeur  rétro-péritonéale;  dilatation  de  tous 
les  lymphatiques  profonds  et  superficiels  du  membre. 

XIII.  —  ï.  Fox.  Lymphangiectodes.  med.  Times  and  Gazette, 
26  octobre  1878.  —  Jeune  homme,  21  ans,  né  avec  deux  nœvi 
sur  la  cuisse  gauche.  A  deux  ans,  petites  excroissances  sur  peau 
de  la  fesse,  de  la  région  poplitée  gauche  et  du  pourtour  de  l’anus  qui 
se  sont  accrues  jusqu’à  ce  jour.  Les  vésicules  ne  se  rompent  pas 
spontanément. 

XIV.  —  Péan.  Leçon  de  clinique  chirurgicale,  79-80,  p.  227.  — 
Jeune  fille.  Début  à  15  ans,  par  élevures  verruqueuses  sur  la  face 
interne  de  la  cuisse  droite,  qui  s’étendirent  à  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen.  Lymphorrhagies,  caustiques  inutiles. 

XV.  —  Marquez.  Contribution  à  l’étude  de  la  lymphorrhagie  et  de 
lymphalocôles.  Gàz.  heb.,  1879,  p.  248.  —  Jeune  homme,  17  ans. 
Vaste  lymphangiome  sous  dermique  et  sous-aponévrotique  de  la  face 
antéro-interne  de  la  cuisse  droite.  Sur  la  partie  supérieure  et  dans 
le  triangle  inguinal,  vésicules.  Opération.  Guérison. 

l  'XVf.  —  Jourdan.  Contribution  à  l’étude  de  la  lymphorrhagie. 
Th.  Montpellier,  1880.  —  Fille,  14  ans.  Depuis  3  ans,  coxalgie  avec 
trajets  fîstuleux.  A  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche,  vésicules  et 
cordons.  Quelques  dilatations  analogues  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse  droite.  Mort.  ^ 

XVII.  —  Middeldorpf.  Ueber  Lymphangiome  caverno  sum.  Lan- 
genbecks  Arch.  f.  Klin.,  chir.  85,  Bd.  XXXI,  s.  595.  —  Jeune  fille, 
J6ans.  Tumeur  interinguino-trochantérienne  droite.  Sur  le  sommet 
de  la  tumeur,  vésicules  remplies  de  sérosité.  Opération,  guérison, 

XVIII.  — Nélaton.  Obs.  de  lymphangiome  de  la  cuisse..  Opération 
et  guérison .  Soc.  dur.,  23  mars  1887.  — Jeune  fille,  17  ans.  Tu¬ 
meur  de  la  région  crurale  droite  avec  petites  vésicules  à  sa  surface. 
Opération.  Récidive  des  vésicules  autour  de  la  cicatrice. 
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II.  —  Organes' génitaux, 

XIX.  —  Lebert  in  Yirchows  Handbuch  der  spec.  palh.  und  Thent- 
piie,  Bd  V,,  U.  LI,.  Krankk..  d.  Abth.  und  Lymphgefoesse,  s.  134. 

—  Hom.m0,  21  ans,,  ayant,  plaque  véslculeuse  étendue  aux  téguments 
du  triangle  de  Scarpa,  sillon  génito-crural  et  scrotum.  Lymphor- 
rhagies  toutes,  les  cinq  ou  six  semaines. 

XX.  —  Gunlzbnrg  Ein  Fall  vom  Geschwülste  d.  Lymphgefoësse. 
Verbandl.  d.  prak.  med.  Gesellschaft  in  Wurtzburg,  1852,  t.,  2,,  p. 
315. —  A  la  face  dorsale  du  p.énis,  varices  lymphatiques  des  troncs,q, 
à  la,  base,  varices  dermiques. 

XXI.  — David.  Essai  sur  les  varices  lymiptoatiques.  Th.  Paris,  1865i.. 
n°  222..  —  Sur  le  prépuce,  à  la  base  du  gland^  petites  vésicnies 
transparentes  avec,  lymphorrhagies. 

XXII.  —  Verneuil.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  1867, p.  313. 

—  Eléphanliasis  du  scrotum;  et  des.  cuisses.  Lymphorrhagies.  Amé¬ 
lioration  notable  par  le  repos.  Véritable  observation  de  lymphscro- 
tum  avec  éléphantiasis,.  chez,  un  individu  n’ayant  jamais  quitté  la 
France. 

XXIII.  —  Day.  On  a  form  of  enlargement  of  the  right  leg  and 
thigh,  with  an  occasional  discharge  of  chylous  fluid.  The  British 
med.  Journ.  1869.  I.  832,  d’après  Tr.  clin.  soc.  London  1869,  II, 
104-114.  —  Enfant,  7  ans.  Depuis  l’âge  de  2  ans  1/2,  hypertrophie 
du  membre  inférieur  droit  ;  à  quatre  ans,  vésicules  scrotales  prépu¬ 
tiales  et  du  membre  inférieur  droit.  Lymphorrhagies. 

XXIV.  —  Bill.  A  case  of  varicose  lymphaticvessels  of  the  right 
eower  extremity.  Tr.  clin.  Soc.  London,  II,  p.  114-116,  1889.  — 
Homme,  22  ans.  Vésicules  face  interne  cuisse  et  scrotum. 

XXV.  —  Trélat.  Varices  lymphatiques  du  réseau'  supeiTiciel  du 
dos  delà  verge  et  du  scrotum,  suite  de  contusion.  Bulletin  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  2®  sérié  LX,  p.  439-441.  —  Musée  de  l’hôpital' 
Saint-Louis,  moulage  n°  156,  sous  lé  titre  :  Lymphangite  de  la  verge 
et  du  scrotum  avec  dilatatians  variqueuses  des  lymphatiques,  — 
M.  Pierre,  26  a;ns,  maçon,  né  dans,  la  Creuse.  Huit  jours  après  une 


(Ij  Noua  laissons  de;  côté  le  lympUscrotum  des  auteurs  anglais,  dont  les 
cas  sont  très  fréquents  ans  Indes,  et  qui  constitue  un  type  clinique  à  part. 
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contusion  de  la  base  de  la  verge,  entrée  à  l’hôpital  avec  delà  lym¬ 
phangite,  un  œdème  considérable  et  des  vésicules  du  dos  de  la  verge. 
Huit  jours  après  nouvelles  vésicules  sur  la  face  antérieure  du  scro¬ 
tum.  Guérison  par  compression, 

XXVI.  —  Odenius  de  Lund.  Pacliydermia  lymphorrhagioa.  Nord, 
med.  Ark.  YII,  2,  n”  13,  1874.  Jeune  fille,  17  ans.  Début  à  14  ans  par 
bulles  jaunâtres  à  surface  interne  de  la  cuisse.  Lymphorrhagies  in¬ 
termittentes  avec,  dans  l’intervalle,  accès  fébriles.  Hypertrophie  du 
membre.  Bxamen  histologique  d’une  portion  de  peau  enlevée. 

XXVIT.  —  Petters  et  Klebs.  Deber  Lymphorrhagie  Viert  f.  d. 
prak.  Heilkunde.  Prag  75,  XXV,  p.  69-100.  —  Femme,  23  ans.  Début 
depuis  quatre  ans  par  vésicules  sur  grande  lèvre  gauche.  Lymphor¬ 
rhagies.  Mort  par  lymphangite.  Autopsie  par  Klebs. 

XXVIII.  —  Muller.  Hufelands  Journal,  d’après  Wernher  :  Beitrage 
zur  Kenntniss  der  Elephantiasis  arabum.  D.  zeitschr.  f.  chir.  Bd  V. 
1875,  s.  451.  —  Jeune  homme,  18  ans.  Début  par  lymphorrhagie 
provenant  de  vésicules  sçrotales;  lymphorrhagie  toutes  les  trois 
ou  quatre  semaines,  puis  tous  les  jours.  Mort  par  épuisement. 

XXIX.  — Fischer  der  Riesenwùchs  Wittheil  aùs  der  Konig  Klinik 
zur  Breslau.  Deutsch.  Zeits.  f.  ch.  80,  Bd  XII,  s.  22.  (V.  texte). 

XXX.  —  Zur  Nieden.  Ueber  ein  von  Fall  Lymph,  mit  Lymphorrha¬ 
gie  Arch.  f.  path.  Anat.  B.  82,  t.  XC,  p.  350-368.  (V.  texte.) 

XXXI.  —  Muller.  Beitrage  zur  Klin.  chir.Tubingen  1885.  -  Garçon, 
8  ans.  Lymphangiome  des  organes  génitaux  et  de  la  face  interne  de  la 
cuisse  droite.  Au  côté  interne  de  cette  cuisse,  vésicules  remplies  de 
sérosité  transparente.  Extirpation,  guérison. 

III,  —  Sièges  divers. 

XXXII.  —  Fetzer.  Ein  Fall  von  eigenthumlicher  Erkrankung  der 
Lymphgefœsse.  Archiv.  fur  phys.  Heilkunde,  t.  VIII,  p.  128,  1849,  — 
Jeune  fille,  16  ans,  ayant  sur  le  ventre  granulations  réductibles  qui 
donnèrent  un  jour  lieu  à  des  lymphorrhagies. 

XXXIII.  —  Virchow.  Virchows  Arch.,  Bd  H,  p.  59-125,  1854.  — 
Macroglossie  lymphangiomateuse.  Adéno-lymphocèle  sous-maxil¬ 
laire.  Quelques  vésicules  sous  la  langue. 

XXXIV.  —  Hebra  et  trad.  Doyen,  78,  t.  II,  p.  375.  —  Femme, 
32  ans,  ayant  sur  tout  le  corps  des  nodosités  du  volume  d’une  len- 
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tille,  et  de  l’aspect  d’une  syphilide.  Au  microscope,  on  trouva  le 
chorion  criblé  de  cavités  garnies  d’épithélium  et  contenant  quelques 
globules  lymphatiques. 

XXXV.  —  Pospelow.  Ein  Fall  von  Lymphangioma  tuberosum  cutis 
multiplex.  Viert  f.  Derm.  u.  syphilis,  1879,  p.  521.  — Femme,  23  ans. 
A  la  face  interne,  mamelle  gauche,  tumeur  sur  laquelle  font  saillie 
des  vésicules  réductibles.  Autres  tumeurs  analogues  plus  ou  moins 
grosses,  à  la  face,  au  cou,  au  ventre,  aux  extrémités.  Pas  de  lym- 
phorrhagies.  Examen  histologique. 

XXXVI.  —  Lewinski.  Lymphangiome  der  Haut  mit  verkalktem 
Tnhalt  Virchows  Archiv.,  1883,  t.  XCIII  p.  375.  —  Lymphangiome  de 
la  peau,  à  contenu  calcifié.  Examen  histologique  très  court,  sans 
étude  clinique. 

XXXAHI.  —  Kobner.  Multiple  neurome  ira  Bereich  des  plexus  bra- 
chialis  sinister,  cavernose  angiome,  lymphangiome,  und  neuro  fi¬ 
brome  des  linken  oberen  Extremitat  Virch.  Arch.  1883,  t.  XGIII,  p, 
343.—  Homme,  21  ans.  Nécromes  muliples  dans  la  sphère  du  plexus 
brachial  gauche,  avec  angiomes,  lymphangiomes  et  neuro-fibromes 
du  membre  supérieur  gauche. 

XXXVllI.  —  Lange.  Lymphangiome  of  the  Skin.  New-York  Med. 
Journal,  26  mai  1883.  —  Jeune  fille,  16  ans.  Début  à  3  ans  par  tache 
axillaire  qui  atteignit  15  centimètres  sur  deux  ou  trois.  Quelques 
vésicules  disséminées  autour  de  la  masse  principale.  Excision,  cau¬ 
térisation  des  vésicules  disséminées.  Récidive. 


REVUE  CLINIQUE 

REVUE  CLINIQUE  CII I  RUR  GIC  A  L  E 

Hôpital  Tenon.  —  Service  de  M.  Blum. 

(Observation  recueillie  par  M.  Düfournier,  interne  du  service.) 
Pledrésie.  Empïéme.  Fistule  persistante.  Résection  de  quatre 
CÔTES.  Guérison. 

La  nommée  G...,  âgée  de  21  ans,  après  un  premier  séjour  d’une 
semaine  à  l'hêpital  Tenon  pour  une  grippe,  au  mois  de  janvier  1888, 
entre  de  nouveau  à  cet  hôpital  au  mois  de  mai  de  la  même  année 
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pour  uae  pleurésie  gauche.  Elle  est  reçue  dans  le  service  de  M.  la 
D"’  Roques.  Elle  ne  présenle  aucun  antécédent  personnel,  n’a  jamais 
eu  d’enfants  ni  fait  de  fausse  couche.  Son  père  est  mort  il  y  a  plu¬ 
sieurs  années,  mais  elle  ignore  la  cause  de.  cette  mort.  Sa  mère  et 
ses  deux  sœurs  sont  bien  portantes. 

On  pratique  successivement  deux  ponctions  qui  donnent  issue  à  du 
liquide  franchement  séreux  ;  mais  une  troisième  ponction  dénote  un 
épanchement  purulent.  L’état  de  la  malade  ne  s’améliorant  pas, 
M.  le  D"'  Blum  pratique  le  7  juillet  l’opération  de  l’empyème.  Une 
amélioration  notable  se  produit  dans  l’état  de  la  malade,  mais  une 
fistule  s’établit  par  laquelle  s’écoule  constamment  une  assez  grande 
quantité  de  pus.  Le  13  février  1889  elle  entre  dans  le  service  de 
M.  le  Dv  Blum. 

A  ce  moment,  la  moitié  gauche  du  thorax  présente  à  la  vue  une 
amplitude  moins  grande  que  la  moitié  droite  ;  la  palpation  permet 
de  constater  que  les.  côtes  sont  arrivées  en  contact,  et  que  les  espaces 
intercostaux  voisins  du  point  où  a  été  pratiquée  l’incrsion  de  l’em- 
pyème  ont  complètement  disparu  ;■  la  percussion  dénote  une-  matité 
complète  de  toute  la  portion  dm  thorax  située  au-dessous  de  la  fistule 
et  au-dessus  de  celle-ci  une  diminution  notable  de  la  sonorité.  La 
respiration  présente  les  modifications  du  pneumothorax  artificiel  ; 
du  pus  continue  à  s’écouler  par  la  fistule,,  et  en  explorant  celle-ci 
avec  le  stylet  il  est  facile  d-i  reconnaître  rétendue  de  la  poche  qui 
mesure  eu  avant  et  er.  Haut  8  à  9  centimètres.  En  présence  de  la 
persistance  de  la  fistule  et.  de  la  disparition  des  espaces  intercostaux, 
disposition  qui  empêche  le  retrait  de  la  paroi  thoracique,  MM.  les 
Df^Blum  et  Roques  décident  do  pratiquer  Topération  d’Estlander. 

Il  est  à  remarquer  que  la  malade  tousse  à  peine,  mange  avec  assez 
d’appétit  et  présente  même  un  certain  embonpoint.  L’examen  des 
urines  révèle  quelques  traces  d’albumine. 

Le  lundi  4  mars,  M.  Blum  pratique  l’opération.  Après  lavage  du 
champ  opératoire  avec  de  l’eau  savonnneuse  puis  avec  une  solution 
de  sublimé,  l’espace  iulercoslal  où  siège  la  fistule  est  incisé  en  avant 
et  en  arrière  de  celle-ci  sur  une  longueur  de  7  à  8  centimètres  de 
chaque  côté.  La  côte  située  au-dessus  de  cet  espace  est  dénudée  et 
après  décollement  du  périoste  et  des  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux 
elle  est  incisée  en  arrière  avec  un  ciseau  pendant  qu’un  aide  la  sou¬ 
tient  en  avant  avec  un  davier,  puis  elle  est  incisée  en  avant  à  l’aide 
d’une  pince  coupante.  La  portion  de  côte  ainsi  enlevée;  présente  une 
longueur  de  neuf  centimètres,  La  côte  située  au-dessous  de  la  fistule 
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est  réséquée  par  le  même  procédé  sur  une  longueur  de  10  centimètres. 
Au  point  où  siégeait  la  fistule,  ces  deux  côtes  présentent  chacune, 
l’une  sur  son  bord  inférieur,  l’autre  sur  son  bord  supérieur,  une 
encoche  ;  cos  deux  encoches  par  leur  réunion  limitent  la  fistule. 

Après  écartement  des  deux  lèvres  de  l’incision  de  la  peau,  la  côte 
située  immédiatement  au-dessus  de  l’espace  ainsi  dénudé  est  réséquée 
sur  une  longueur  de  10  centimètres  et  ta  côte  placée  au-dessous  de 
cet  espace  l’est  également  sur  une  longueur  de  5  centimètres.  Par 
conséquent  quatre  côtes  ont  été  réséquées.  Trois  pinces  à  forci- 
pressure  seulement  ont  été  placées  pendant  la  durée  de  l’opération. 
La  plaie  est  suturée  au  crin  de  Florence,  un  drain  de  moyen  calibre 
est  introduit  dans  la  fistule  à  laquelle  on  n’a  pas  touché  et  deux 
petits  drains  sont  placés  aux  deux  extrémités  de  la  plaie,  puis  celle-ci 
après  avoir  été  lavée  à  l’eau  phéniquée  au  1/20  est  recouverte  par  un 
pansement  compressif  à  l’iodo forme.  Pendant  toute  la  journée  la 
malade  n’a  pas  de  lièvre. 

Le  lendemain  la  malade  ne  présente  toujours  pas.  de  fièvre,  mais 
son  pansement  étant  taché  il  est  renouvelé. 

1  e  9  mars.  On  enlève  quelques  fils  et  les  drains  de  la  plaie  et  on 
refait  le  même  pansement.  11  esta  remarquer  que  le  dernier  n’avait 
pas  été  traversé. 

Le  16.  On  enlève  les  derniers  fils  et  on  ne  maintient  plus  dans  la 
fistule  qu’un  très  petit  drain.  On  maintient  le  même  pansement.  La 
malade  se  lève  quelques  jours  après,  et  le  25  mars  on  enlève  défini¬ 
tivement  le  tube;,  la  fistule  peut  être  considérée  comme  guérie, 
néanmoins  on  place  un  pansement  à  fiodoforme  qui  sera  renouvelé 
encore  une  fois  le  5  avril.. 

Pendant  tout  ce  temps  la  température  a  oscillé  entre  37“  et  33:”. 

Le  15  avril.  La  malade  retourne  dans  le  senrice  de  M.  le  Dr  Roques 
qui  constate  à  l’ausculla’don  un  affaiblissement  diti  murmure  respira¬ 
toire  du  côté  malade  et  une  respiration  puérile  du  côté  sain.  L’em¬ 
bonpoint  et  l’éiat  général  font  écarter  à  ce  moment  tout  soupçon  de 
lubereulose..Nous  devons,  à  It.  Cartier,  interne  de  M.  Roques  à  la  date 
du  13  mai,  l’examen  de  la  malade  que  nous  reproduisons  ci-dessous  : 
La  plaie  est  complètement  cicatrisée,  mais  il  existe  un  affaiblissement 
notable  de  l’épaule  gauche.  A  la  percussion  on  constate  delasubmatité- 
sur  toute  l’étendue  du  poumon  en  arrière,  mais  en  avant  la  matité  rt’ est 
pas  accusée.  Les  vibrations  Ihoraciquies  sont  légèrement  affaiblie.'? 
des  deux  côtés  de  la  poitrine  ;  il  n’y  a  pas  de  différence  notable  d’un 
côté  à  l’autre.  L’auscultation  danne  lea  résultats-  suivants  :  en,  arrière 
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la  respiralion  du  côté  gauche  s’entend  jusqu’à  la  base  du  poumon, 
elle  est  cependant  un  peu  moins  ample  et  plus  affaiblie  que  de  l’autre 
côté;  aux  sommets  on  ne  constate  ni  respiration  prolongée  ni  rudesse, 
ni  râles,  ni  aucun  signe  d’induration.  En  avant  il  n’y  a  aucune  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  côtés.  L’élat  général  est  maintenant  très  bon,  la 
malade  mange  avec  appétit  et  elle  ne  tousse  que  très  rarement.  Tou¬ 
tefois  elle  se  sent  assez  faible  du  bras  gauche  avec  lequel  elle  porte 
difficilement  un  objet  lourd. 
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Deux  cas  de  mort  par  les  injections  sous  cutanées  de  calomel,  par 
Kraus  {Deutsche  Med.  Woch.,  n”  12,  1888),  et  Runeberg  {Ibid.  n°l, 
1889).  —  La  méthode  de  Scarenzio  et  Smirnoff  n’est  pas  exempte  de 
péril.  Voici  l’histoire  de  deux  victimes:  l’une,  sujet  robuste,  em¬ 
porté,  à  la  suite  de  deux  injections  de  0,10  centigrammes,  par  le 
mercurialisme  suraigu  ;  l’autre,  femme  préalablement  débilitée,  mou¬ 
rant  moins  vite,  en  quelques  semaines,  après  3  injections  de  la 
même  dose. 

1°  Homme  de  30  ans,  paraissant  bien  portant,  n’ayant  aucun  dé¬ 
sordre  des  voies  digestives,  vient  se  faire  soigner  à  la  clinique  de  Cra- 
covie  pour  une  syphilis  datant  de  six  semaines  :  chancre  induré  ro¬ 
séole,  plaques  muqueuses  buccales;  condylomes  au  scrotum.  Le 
15  mai  on  lui  fait  la  première  injection  sous-cutanée  de  0.10  centigr. 
de  calomel;  pas  d’accident. 

Le  22  mai,  seconde  injection  de  la  même  dose.  Le  23  mai  il  com¬ 
mence  à  avoir  du  gonflement  des  gencives  et  de  la  muqueuse  des 
joues;  le  24  mai  stomatite  intense,  dépôt  brunâtre  épais  sur  les  mu¬ 
queuses,  salivation  abondante,  fétidité  de  l’haleine,  puis  diarrhée, 
vomissements,  anurie.  On  prescrit  du  chlorate  de  potasse,  et  une 
injection  de  morphine. 

Le  25,  selles  dysentériques,  melæna,  ténesme  rectal,  anurie,  refroi¬ 
dissement  des  extrémités. 

Le  27,  le  malade  émet  un  peu  d’urine  albumineuse  ;  le  ventre  est 
douloureux.  De  soir,  abaissement  de  la  température  à  Traite¬ 
ment  tonique,  opium. 

Le  28,  collapsus,  mort  à  1  heure  après  midi. 
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Autopsie.  Pneumonie  hypostatique  de  la  base  droite,  œdème  aigu 
des  deux  poumons,  tuméfaction  de  la  rate,  néphrite  parenchyma¬ 
teuse  aiguë,  péritonite  légère.  Le  gros  intestin  est  le  siège  d’une  irri¬ 
tation  qui  atteint  son  maximum  d’intensité  dans  l’S  iliaque,  ulcérée 
et  perforée. 

2°  Une  femme  de  34  ans  est  admise,  le  2T  avril  1888,  à  la  clinique 
de  Helsingfors.  Elle  se  plaint  de  diarrhée  et  de  douleurs  buccales; 
elle  parle  d’une  épistaxis  récente  qui  a  duré  plusieurs  heures.  En 
réalité,  faiblesse  extrême,  anémie  très  prononcée,  aspect  cachectique, 
un  peu  d’œdème,  et,  de  plus,  stomatite,  fétidité  de  l’haleine.  T.  380,6, 
respiration  rapide,  pouls  faible.  Ventre  douloureux  à  la  pression, 
rate  tuméfiée  ;  pas  d’albuminurie.  On  trouve  dans  les  matières  diar-, 
rhéiques  des  œufs  de  bolriocéphale.  Le  sang  est  pâle,  il  n’y  a  pas  de 
leucocytose,  mais  les  globules  rouges  paraissent  altérés  et  surtout 
de  dimensions  très  inégales,  diminués  de  volume  pour  la  plupart. 

On  songe  d’abord  à  l’anémie  pernicieuse  ;  mais  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  la  stomatite  s’aggrave  rapidement,  que  les  gencives  offrent 
des  ulcérations  larges  et  profondes.  Or  l’auteur  apprend  que  la  ma¬ 
lade,  syphilisée  au  mois  de  janvier,  a  été  traitée  par  la  méthode  de 
Scarenzio  :  Uneinjection  de  0,10  centigrammes  de  calomel  le  12  mars, 
une  le  20  mars  (la  stomatite  paraît  avoir  débuté  le  31  mars)  une 
troisième  enfin  le  13  avril.  C’est  à  la  suite  de  cette  dernière  que 
l’état  s’est  définitivement  aggravé. 

On  prescrit  une  médication  tonique  et,  pour  la  bouche,  du  chlorate 
de  potasse.  Le  30  avril  on  donne  2  grammes  d’extrait  éthéré  de  fou¬ 
gère  mâle;  expulsion  partielle  du  bolriocéphale. 

Bientôt  la  stomatite  fait  des  progrès  ;  les  selles  deviennent  extraor¬ 
dinairement  fétides,  la  température  s’élève  à  39°.  La  mort  survient 
le  6  mai. 

Autopsie.  Tous  les  viscères  sont  exsangues,  la  rate  gonflée  et 
molle,  le  cœur  pâle.  Il  n’y  a  de  lésion  appréciable  que  dans  le  gros 
intestin  :  la  muqueuse  est  ecchymosée,  recouverte  sur  plusieurs  points 
de  fausses  membranes  ou  creusée  d’ulcérations;  c’est  le  tableau  de 
l’entérite  hydrargyrique. 

'  On  trouve  dans  les  muscles  fessiers  les  traces  des  deux  dernières 
injections  :  d’un  côté  foyer  fibreux,  petit,  avec  quelques  grains  ca¬ 
séeux  sans  mercure;  de  l’autre,  cavité  contenant  deux  cuillerées  de 
liquide  grisâtre,  puriforme,  épais,  mêlé  de  détritus  musculaires,  et 
dans  lequel  l’analyse  chimique  décèle  une  grande  quantité  de  mer- 
L.  Galliard, 
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Le  signe  de  Westphal;  valeur  séméiologigue  et  localisatien  ana¬ 
tomique,  par  Nonne  (Soc.  viéd.  de  Hambourg,  11  sept,  1888). 
Dans  deux  cas  observés  par  l’auteur  la  disparition  du  réflexe  rolulien 
a  constitué  le  signe  unique  de  lésions  médullaires  importantes: 

1°  Un  ouvrier  de  42  ans,  atteint  de  syphilis  secondaire  et  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  avancée  a  perdu  complètement  le  réflexe  rotulien 
d’un  côté  et  partiellement  de  l’autre.  11  est  en  observation  pendant 
3  mois  puis  succombe.  A  l’autopsie,  dégénérescence  des  cordons  pos¬ 
térieurs,  lésion  de  l’ataxie  locomotrice  ;  d’nn  côté  la  zone  radiculaire 
est  peu  altérée,  de  f  autre  les  limites  indiquées  par  Westphal  sont 
dépassées.  De  plus  on  trouve  une  légère  dégénération  des  cordons 
latéraux.  Pas  de  lésion  des  racines  postérieures,  des  racines  anté¬ 
rieures,  des  troncs  nerveux  moteurs  et  sensitifs,  des  masses  muscu¬ 
laires. 

On  remarquera  ces  altérations  tabétiques  si  nettes  chez  un  syphi¬ 
litique  secondaire. 

2“  Homme  de  46  ans,  grand  buveur,  atteint  de  désordres  gastro¬ 
intestinaux  avec  légère  albuminurie  ;  au  bout  de  quelques  jours, 
delirium  tremens,  affaiblissement  du  cœur,  mort.  On  a  constaté  d’un 
côté  l’absence  complète  de  réflexe  rotulien.  A  l’autopsie,  myélite 
aiguë  disséminée  sur  toute  la  longueur  de  l’axe  spinal.  A  la  partie 
supérieure  de  la  moelle  lombaire  et  au  niveau  du  renflement  lom¬ 
baire  les  lésions  sont  localisées  à  la  zone  radiculaire  postérieure  du 
côté  où  le  signe  de  Westphal  a  été  noté.  Intégrité,  comme  dans  le 
cas  précédent,  des  racines  nerveuses,  des  nerfs  périphériques  et  des 
muscles. 

Dans  les  différentes  formes  de  névrites  périphériques,  l’auteur  pré¬ 
tend,  contrairement  à  l’assertion  de  quelques  médecins,  que  le  signe 
de  Westphal  n’est  pas  un  phénomène  tardif  mais  au  contraire  un 
signe  du  début.  Chez  cinq  sujets  qui  n’offraient  du  reste  pas  d’autre 
symptôme  de  maladie  nerveuse,  l’auteur  a  trouvé  la  moelle  saine, 
les  racines  intactes,  mais  les  nerfs  périphériques  atteints  d’irritation 
parenchymateuse;  les  muscles  étaient  indemnes.  Sur  ces  b  sujets  il 
y  avait  3  buveurs  enlevés  par  le  delirium  tremens,  un  alcoolique 
chronique  avec  cirrhose  du  foie,  un  typhique  âgé. 

A  côté  de  ces  cas  où  la  perte  du  réflexe  rotulien  était  liée  à  une 
lésion  anatomique  évidente,  l’auteur  cite  deux  faits  où  l’examen  his¬ 
tologique  du  système  nerveux  n’a  révélé  aucune  lésion  :  il  s'agissait, 
dans  le  premier,  d’un  diabétique  ayant  présenté  longtemps  avant  la 
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mort,  le  signe  de  Westphal  ;  dans  le  second,  d’un  alcoolique  em¬ 
porté  par  une  pneumonie  aiguë.  L.  Galliard. 

Corps  étranger  des  voies  aériennes,  par  Levden  (Soc.  de  méd.  int, 
de  Berlin,  17  déc.  1888).  —  Un  fragment  d’os  très  acéré,  mesurant 
2  centimètres  de  long  et  1  de  large,  a  séjourné  pendants  mois  1/2 
dans  les  voies  aériennes  d’une  jeune  femme,  dont  voici  l’observation  : 

La  patiente  avale  le  corps  étranger,  le  14  février,  en  mangeant  des 
légumes  ;  elle  a  un  accès  de  suffocation  et  tousse  pendant  20  minu¬ 
tes,  puis  elle  court  chez  son  médecin  qui  examine  la  gorge,  pratique- 
le  cathétérisme  de  l’œsophage  sans  rien  découvrir.  Cependant  la 
malade  continue  à  tousser,;  elle  éprouve  des  douleurs  au  cou  et  au 
dos.  Au  bout  d’un  mois,  elle  consulte  un  second  médecin  qui  cons¬ 
tate  des  si.nnes  de  catarrhe  pulmonaire;  toux,  sifflement  tracihéal, 
dyspnée,  insomnie,  le  matin  expectoration  de  mucosités,  perte  des 
forces,  impossibilité  de  parler. 

Au  mois  de  juin  l’auteur  voit  la  jeune  femme  :  il  constate  des  râles- 
sibilants  et  ronflants  dans  la  poitrine  ;  la  voix  est  normale.  Il  pense 
que  les  accidents  dyspnéiques  doivent  être  attribués,  non  pas  au 
corps  étranger  dont  lui  parle  la  malade,  mais  à  un  catarrhe  bronchi¬ 
que  compliqué  d’asthme.  Il  prescrit  une  cure  à  Schwalbach  :  la  toux 
ne  diminue  pas,  bien  que  l’étal  général  soit  amélioré. 

En  automne,  mêmes  symptômes  ;  on  est  forcé  d’admettre  une  toux, 
nerveuse.  Cependant  les  mucosités  augmentent  et  l’expectoration  de¬ 
vient  parfois  fétide. 

Or  le  27  octobre  en  prenant  une  tasse  de  thé  la  malade  a  uu  accès- 
de  suffocation  si  violent  qu’elle  pense  mourir;  puis  une  douleur  vive 
au  cou,  et  dans  la  bouche  la  sensation  d’un  objet  dur  :  c’est  le  frag¬ 
ment  osseux  avalé  au  mois  de  février.  L’expulsion  est  suivie  du  rejet 
de  matières  fétides.  La  malade  guérit  rapidement,  mais  elle  accuse 
encore  une  douleur  rétro-sternale,  en  un  point  qui  correspond  à  la 
bifurcation  des  bronches. 

L’auteur  admet  que  c’est  dans  cette  région,  à  l’extrémité  inférieure- 
de  la  trachée,  qu’a  dû  se  fixer  la  pointe  osseuse.  Le  corps  étranger 
serait-il  en  effet  resté  dans  le  larynx?  on  aurait  pu  le  voir  à  l’aide 
du  miroir  et,  d’autre  part,  les  fonctions  de  l’organe  auraient  été 
troublées.  Aurait-il  pénétré  uans  l’une  des  bronches  ?  Sa  présence  se 
serait  révélée  par  des  accidents  appréciables. 

On  sait  que  la  bronche  droite  est  le  siège  habituel  des  corps  étran¬ 
gers.  Sur  19  autopsies  relevées  par  Sander  en  1875,  on  les  trou 
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deux  fois  dans  lo  larynx,  deux  fois  dans  le  ventricule  de  Morgagni, 
deux  fois  dans  la  trachée,  une  fois  dans  une  caverne  pulmonaire, 
dans  la  cavité  pleurale  ou  à  la  bifurcation  des  bronches,  dix  fois  dans 
la  bronche  droite,  Dans  une  autre  statistique  de  30  cas,  la  bronche 
droite  est  intéressée  13  fois. 

Le  larynx  peut  tolérer  fort  longtemps  les  corps  étrangers  :  une 
jeune  fille  a  subi  l’extraction  d’un  morceau  d’os,  long  de  22  millimè¬ 
tres  et  large  de  15  millimètres,  par  l’orifice  glottique,  19  mois  après 
sa  pénétration  dans  le  larynx.  L.  Galliaro. 
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.  Résultats  de  l’opération  de  Porro.  —  Sur  250  opérées,  de  1876  à 
1888,  Harris  a  relevé  115  décès  ;  29  pour  les  50  premiers  cas,  9  pour 
les  50  derniers.  12  enfants  moururent  pendant  les  81  dernières  opé¬ 
rations. 

Sur  81  opérations  de  cette  dernière  pratiquées  depuis  1885,  il  y  eut 
16  morts  et  un  suicide.  Dans  14  opérations  pratiquées  en  1888,  on 
sauva  toutes  les  mères  et  tous  les  enfants  sauf  un. 

Les  cas  se  répartissent  de  la  manière  suivante  ; 


Italie . 

Autriche. . 
Allemagne 
France . . . 
Angleterre 
Russie, .. . 
Etats-Unis 
Belgique . . 
Suisse. . . . 
Ecosse. . . . 
Hollande . 
Australie, 
Espagne.. 
Mexique . . 


Guérisons.  Morts. 


Guérisons.  Morts 


85  43  42 

61  42  19 

41  21  19 

17  6  11 

-12  5  7 

7  5  2 

7  2  5 

5  3  2 

4  3  1 

4  0-4 

2  1  1 

2  2  0 

1  0  1 

1  0  1 

1  1  0 


19  14  5 

24  22  2 

13  11  1 

0  0  0 

5  4  1 

7  6  1 

3  1  2 

1  1  0 

2  1  1 

3  1  2 

1  0  1 

2  2  0 

0  0  0 

0  0  0 

1  1  0 


250 


134 


115 
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Les  opérateurs  les  plüs  heureux  sont  Breisky,  de  Vienne  (8  cas, 
8  succès)  ;  Reidinger,  de  Brutia  (7  cas,  7  succès):  Fehling,  de  Bâle 
(6  cas,  1  mort)  ;  Porro,  de  Milan  (6  cas,  i  mort)  ;  Krassowsky,  de 
Saint-Pétersbourg  (5  cas,  1  mort)  ;  Chiara,  de  Florence  (9  cas,  3 
morts)  ;  Feruwald,  de  Vienne  (t6cas  avec  6  morts).  Au  total,  12  morts 
sur  57  opérées. 

La  mortalité  la  plus  faible  s’observe  sur  les  femmes  opérées  à 
l’hôpital  avant  la  fin  de  la  grossesse  ou  quand  le  travail  vient  de 
■commencer.  {BrU.  med.  Journ.,  30  mars  1889.) 

Ligature  des  deux  artères  linguales  dans  un  cas  de  macroglossie 
congénitale,  par  Fehleisen  {Berl.  Klin.  Wochenschr.,  XXIV,  50,  1887). 
—  Snfantdel3  mois.  Ligature  des  deux  artères  par  le  procédé  de  Piro- 
goff.  Le  jour  de  l’opération, retour  presque  complet  de  l’organe  à  ses 
dimensions  normales.  Le  lendemain  tuméfaction  considérable  avec 
côloralion  bleu  foncé.  Au  bout  de  8  jours  seulement  la  langue  re¬ 
prend  sa'  coloration  normale  et  diminue  insensiblement  de  volume. 
Après  un  an  la  pointe  de  l’organe  comprise  entre  les  arcades  den¬ 
taires  est  visible  à  travers  les  lèvres  à  moitié  ouvertes.  La  préhension 
des  aliments  se  fait  sans  difficulté,  l’enfant  prononce  quelques 
mots. 

De  la  ligature  atrophiante  des  artères  thyroïdiennes  dans  lés  cas 
de  goitres,  par  Bileroth  {Vien.  Klin.  Wnahenschr.,  I,  1,  1888).  — 
L’auteur  a  pratiqué  quatre  fois  cette  opération  et  toujours  avec  succès. 
Dans  les  deux  derniers  cas,  la  ligature  des  quatre  artères  a  été  faite  en 
une  seule  séance,  et  B...  se  propose  d’opérer  toujours  do  cette  façon. 
Peu  de  fièvre,  aucun  retentissement  sur  la  santé  générale  du  fait  de 
la  résorption  du  tissu  glandulaire.  LeS  résultats  de  la  méthode  au 
point  de  vue  esthétique  sont  également  excellents.  Elle  occasionne  il 
est  vrai  quatre  petites  cicatrices,  mais  l’atrophie  n’estjamais  tellement 
prononcée  qu’il  ne  persiste  pas  sur  les  côtés  de  la  trachée  des  restes 
de  tissu  conjonctif  périglandulaire,  et  le  cou  ne  présente  jamais  l’as¬ 
pect  disgracieux  que  l’on  observe  dans  las  cas  où  le  corps  thyroïde 
fait  complètement  défaut. 

Du  lipome  diffus  du  cou,  par  Madelung  {Arch.  f.  Klin.Chîr., 
XXXVIl,  I,  p.  106,  1888).  —  Travail  basé  sur  30  observations  dont 
3  personnelles.  Maladie  très  rare,  observée  seulement  chez  l’homme 
et  seulement  chez  des  individus  arrivés  à  leur  état  complet  de  déve¬ 
loppement.  Chez  la  plupart  des  malades  aucune  autre  affection  soit 
T.  163.  47 
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Ipcale,  sç^t,  générale  î  en  pa,rl.i.culief,  ancun.troufble.  swBtomiquq  ou 
fpnctionuel  appréciable  du  côté  du  çopup  ou  des  gi[QS,  vaisseaux  du 
poUf,'  f eX'm.i  Ips  iudiTfidus  obiscrvé?  uueuu  obèse,  plusieurs  gras, 
d’autres  maigres,  quelques,-uns  très.  luuigres;,  mais  chez  un  grand 
pomhrq  d’outre  eu;ç,,  arpas  n.amhreux  et  parfois  très  yolumineùz.  de 
tissu  adipeux  le  plus  fréquemment  sous-cutanés  et  de,formo  dUTuse, 
SQiiyept,  dispoaèU:  sjrmétriquement.  tes,  qqus  gras  présentent  tous  le 
piême,  aspect  extérieur,;  la  tu,me.ur  adipeuse  pouyant  occuper  la  nuque 
ou  la  partie  antérieure,  du  cou,  ,  ou  celui-ci  dans,  toute  son  étendue. 
Consistance  lipomateuse  habituelle,  souvent  mollesse  plus  grande, 
parMs  ip.ê.nie  fluotuation  véritable,.  A  la,  nuque  la  tumeur  occupe 
d’abord  le  tissu  sous-cutané,  pour  traverser  ensuite  les  aponévroses 
et.  gagiPer  la  protondeur,  Presque  toujours  la  maladie  débute  en 
arrière  des  oreilles,  à.  la  partie  supérieure  d’un.O  ou  des,  deux  apo¬ 
physes  m,aS|tGïdes..  Pe.aii,  toujours,  norm, ale. 

La  marche,  de  la  maladie  u'est  influencée  par  aucnne  affection 
in.te.rcurrente  aigudQU  cbronique.  En  aup.un,  cas,  le.sJip.qmes  n’ont 
disparu  spontanément  et  d’une  façon  complète. 

La  njaladje  n’est  justiciable  que  d’une  opération,  Celle-ci  n’est  pas 
réclamée  par  les,  malades  aussi  longtemps,  que.  les  troubles  respira¬ 
toires  sont  absents  et  que  la  difformité  peut  être  dissimulée.  En  aucun 
ça.s  les  naalades.ne  se.  sont  soumis  à  l’extirpation  totale,  celle-ci  a 
toujours  été  partielle,  et  les  suites  parfaitement  simples.  Les  points 
opérés  n’ont  jamais  été  le  siège  d’aucune  récidive.  Les  causes  de,  Içi 
maladie,  sont  inconnues,. 

Du  traitement  chirurgical,  de,  l’incontlnenoe  uréthrale  chez  la 
femme,  par  Shultze  (  Wien,  méd  BL,  XL,iS,,19,  18,88.,  Par  inconti¬ 
nence  uréthrale,,  ilfaut  entendre  celle  qui  tieul  à  rinsutfisance  de 
l’appareil  de  contention  de  la  vessi.e,  sans  lésion,  den.  voiéS;  urinaires 
dans  leur  continuité.  Dans  le  premier  caSi  opéré,  par,  i’auleur,  il  s’agit 
d’une  fjemwe.  de  45.  an?  chez  laquelle  une  pierrejfut  extraite  de  la 
vessie  à  tray.ers  une  incision,  vaginale,  après  des,  tentatives  infruc¬ 
tueuses  d’extraction  par  l’urèthre.  Depuis  lors,  incon.tinence;  avec, 
déchirure  du  méat  sur  une  longueur  de  2  centimètres,  rétrécissement 
de  l’urèthre  et  fistule  vésiço-vaginale.  L’incontlnencft persistant  après 
la  guérison  de  la  fistule,  la  réparation  du  méat  et  la  disparition,  du. 
rétrécissement,  on,  se  décide  à  rétrécir  le  col  vésic.alietl’urèlhre  pro¬ 
fond  au  moyen  de  l’excision  d’une  portion  de  la  paroi,  vaginale,, 
uréthrale  et  vésicale,  large  de  1  centinnètre,  longue;  dg  S.'et.de.formei 
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ovalaire.  L'opération  ayant  été  répétée  trois  fois,  une  guêrisen  com¬ 
plète  fut  enfin  obtenue.  Dans  un  second  cas,  l’incontinence  disparut 
après  une  seule  opération.  Femme  jeune,  incontinente  depuis  son 
troisième  accouchement,  sans  aucune  lésion  des  voies  urinaires. 
Opération  absolument  analogue  à  la  précédente  suivie  de  guérison 
parfaite  par  première  intention. 

De  laluxation  latérale  de  l’articnlation  métacarpo-phalangienne  dn 
pouce,  parBESSEC-HAGEN.  (Arcft.  f.  Klin,  OAtV., XXXVII,  2,  p.  386, 1888.1 
—  Cette  variété  de  luxation  ne  se  trouve  pas  mentionnée  dans  les 
traités  classiques  ;  l’auteur  en  rapporte  une  observation  détaillée. 

Il  s’agit  d’un  jeûne  homme  de  28  ans,  dont  le  pouce  fut  violemment 
tordu  pendant  une  rixe.  Douze  heures  après  on  constate  l’état  sui¬ 
vant  :  main  gauche  fortement  tuméfiée  dans  sa  moitié  externe;  dimi¬ 
nution  de  la  profondenr  du  premier  espace  interdigital;  raccourcisse¬ 
ment  notable  du  pouce  placé  en  opposition  légère.  La  première 
phalange  forme  avec  le  métacarpien  correspondant  un  angle  obtus 
ouvert  en  dehors,  la  tête  de  la  phalange  étant  placée  sur  le:  côté  : 
radial  du  métacarpien,  à  peu  près  au  niveau  de  sa  partie  moyenaoi  . 
La  phalange  est  d’ailleurs  tordue  sur  son  axe,  la  face  dorsale  dû  pouce 
regardant  le  côté  radial  plus  qu’à  l’état  normal.  La  différence  de, 
longueur  des  pouces  des  deux  côtés  est  d’environ  1  centimètre  et  demi. 
Le  blessé  n’exécute  que  de  très  légers  mouvements  d’extension  et  de 
flexion  dans  l’articulation  interphalangienne.  Les  mouvements  com¬ 
muniqués  d’adduction  et  d’abduction  sont  plus  étendus  qu’à  l’état 
normal,  les  autres  sont  plus  limités.  Réduction  pendant  le  sommeil 
chloroformique,  par  traction  et  impulsion. 

Dans  la  variété  d’articulation  dont  il  s’agit  (ginglyme  pur),  la  luxa¬ 
tion  précédente  ne  peut  être  produite  que  par  un  violent  trauma¬ 
tisme,  et  non  par  une  contraction  brusque  des  muscles  exten¬ 
seurs.  Elle  a  besoin  pour  être  complète  que  les  deux  ligaments  laté¬ 
raux  soient  rompus.  Malgré  cette  lésion,  le  pronostic  paraît  être 
plus  favorable  que  dans  les  autres  variétés  de  luxation  du  pouce.  La 
conservation  de  faisceaux  ligamenteux  à  la  face  dorsale  et  à  la  face 
palmaire  paraît  empêcher  les  récidives. que  l’on  observe  si  fréquem¬ 
ment  dans  les  autres  luxations  du  pouce. 


Haussmann. 
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Tétaûos.  —  Chloroforme  et  chlorure  de  méthylène.  —  Dénomination  des 
médicaments  nouveaux  dans  les  prescriptions.  —  Résection  de  la  hanche. 
—  Diabète  à  évolution  lente. 

Séances  des  23  et  30  avril  et  1  mai.  —  Ces  séances  ont  été  en  grande 
partie  consacrées  à  la  discussion  sur  le  tétanos.  On  sé  rappelle  que 
M.  Verneuil  dans  un  travail  considérable  dont  nous  avons  dernière¬ 
ment  donné  les  conclusions,  avait  soutenu  l’étiologie  équine  du  téta- 
noé.  Cette  manière  de  voir  n’a  pas  prévalu,  du  moins  par  mi  les  vété¬ 
rinaires.  M.  Verneuil  l’avait  appuyée  sur  de  très  nombreuses 
observations.  Toutes  ces  observations,  de  son  aveu,  n’avaient  pas  la 
même  valeur  ;  c'est  naturellement  sur  celles  qui  en  avaient  le  moins 
qu’a  porté  la  critique,  dès  lors  plus  facile,  de  ses  contradicteurs,  de 
M.  Leblanc  en  particulier.  Mais  même  celles  qui  étaient  présentée  s 
comme  les  plus  probantes  n’ont  pas  entraîné  leur  conviction,  et 
M.Nocard  a  été  d’avis  de  les  interpréter  autrement,  d’une  façon,  dit-il, 
qui  satisfait  mieux  l’esprit,  parce  qu’elle  est  plus  d’accord  avec  les 
données  expérimentales.  Pour  lui,  l’action  tétanifèrede  la  terre  cul¬ 
tivée,  voilà  le  seul  fait  solidement  établi.  Le  tétanos  est  beaucoup 
plus  fréquent  à  la  campagne  que  dans  les  grandes  villes  ;  à  Paris,  par 
exemple,  où  la  population  chevaline  est  considérable,  le  tétanos  est 
extrêmement  rare  ;  ne  serait-on  pas  autorisé  à  dire  que  c’est  en  rai¬ 
son  du  petit  nombre  de  bœufs  ou  de  moutons  qu’on  y  entretient. 

M.  Leblanc  admet  dans  une  certaine  mesure  et  pour  quelques  cas 
cette  étiologie  tellurique  ;  mais  il  ne  voit  dans  la  terre  qu’un  des 
éléments  multiples  qui  constituent  pour  lui  le  milieu  propice  à  l’éclo¬ 
sion  du  tétanos.  Des  écuries  ou  étables  mal  closes  et  sales,  le  temps 
froid  et  humide,  le  vent  d’est  ou  nord-est  soufflant  en  bourrasque, 
la  pluie  ou  la  neige  fondue,  les  émotions  violentes,  la  fatigue,  le  lieu 
d’élection  des  plaies,  le  genre  des  blessures  (écrasement  des  os  et 
déchirement  des  parties  molles},  l’introduction  dans  les  plaies  de 
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terre  conlenan  ,  des  substances  fermentées  ou  putréfiées  lui  parais¬ 
sent  jouer  le  principal  rôle. 

Celui  du  cheval  serait  bien  moindre.  Pour  lui,  la  fréquence  relative 
du  tétanos. constaté  à  la  suite  de  morsures  du  cheval  tient  à  la  nature 
de  la  blessure  et  non  à  l’espèce  de  l’animal  ;  le  solipède  qui  mord 
écrase  la  partie  saisie  et  on  voit  se  passer  le  même  phénomène  qu’à 
la  suite  des  écrasements  de  membres  par  roues  de  voilure  ou  chute 
de  matériaux.  Et  M.  Leblanc  rapporte  quelques  observations  que  lui 
a  communiquées  M.  le  D^Roux,  prouvant  que  le  tétanos  peut  se  dé¬ 
velopper  sans  l’intervention  du  cheval. 

M.  Leblanc  ne  va  pas  jusqu’à  nier  la  contagiosité  du  tétanos,  mais 
il  le  limite  à  un  maximum.  Les  cas  de  contagion  entre  chevaux  sont 
extrêmement  rares  dans  les  infirmeries  où  les  stalles  renfermant  les 
chevaux  sains  touchent  celles  où  l’on  attache  les  malades;  dans  la 
compagnie  des  omnibus  qui  compte  13,000  chevaux,  le  tétanos  est 
rare,  et  cependant  les  blessures  de  toute  espèce  sont  fréquentes. 
D’autre  part,  si  le  tétanos  était  aussi  contagieux,  comment  expliquer 
la  rareté  des  cas  de  tétanos  parmi  les  vétérinaires  et  les  élèves  vété¬ 
rinaires,  puisque  un  seul  a  pu  être  cité  parmi  les  premiers  (un  Amé¬ 
ricain)  de  même  que  depuis. 1865  jusqu’à  ce  jour  un  seul  élève  est 
porté  sur  les  registres  de  l’école  d’Alfort  comme  étant  mort  du  té¬ 
tanos.  Et  si  le  simple  contact  ou  la  cohabitation  déterminent  si  rare¬ 
ment  la  maladie,  combien,  à  plus  forte  raison  ne  doit-on  pas  appor¬ 
ter  de  réserve  à  admettre  qu’un  cheval  sain  soit  capable  de  la  trans¬ 
porter  par  ce  seul  fait  qu’il  a  été  en  contact,  qu'il  a  cohabité  avec 
un  cheval  tétanique.  Sans  doute  l’animal  sain  peut  exceptionnelle¬ 
ment  servir  de  véhicule  à  un  virus,  dont  il  ne  subit  pas  l’atteinte; 
mais  de  là  à  établir  une  règle  et  une  loi  pathologique  il  y  a  loin.  Et 
c’est  le  cas  dans  nombre  d’obaervations  de  M.  Verneuil. 

Ce  qui  a  porté  les  esprits  à  chercher  dans  le  cheval  la  cause  et 
l’origine  du  tétanos,  c'est  que  cet  animal  est,  plus  souvent  que  tous 
.les  autres,  atteint  de  la  maladie,  Mais,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Trasbot,  cette  fréquence  chez  lui  est  facile  à  expliquer  par  son 
mode  d’utilisation  qui  l’expose  à  des  refroidissements  fréquents,  par 
les  blessures  innombrables  auxquelles  il  est  exposé,  par  les  opéra¬ 
tions  en  si  grand  nombre  qu’on  exécute  sur  lui.  Les  faits  d’observa¬ 
tion  clinique  du  vétérinaire  ne  révèlent  pas  une  prédisposition  plus 
accusée. pour  le  tétanos  chez  le  cheval;  et  cette  prédisposition  n’est 
pas  décélée  d’une  façon  plus  nette  par  les  recherches  expérimentales. 
•  Des  expériences  de  M.Trasbot,  il  résulte,  entre  autres,  que  l’inocula- 
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tioQ  du  tétanos  ost  plus  difficile  à  réaliser  sur  le  cheval  que  sur  le 
lapin,  ce  qui  est  loin  de  montrer  une  prédisposition  spéciale  pour  le 
premier,  et  qu’on  n’a  pu  le  reproduire  chez  le  cheval  que  jusqu’à  la 
troisième  génération,  M.  Trasbot  ne  voit  donc  aucune  raison  valable 
de  considérer  le  tétanos  comme  étant  d’origine  équine,  et  comme 
MM.  Leblanc  et  Nocard,  comme  M.  Goubaux  qui,  avec  des  faits  nou¬ 
veaux,  a  soutenu  sur  la  contagiosité  et  l’origine  du  tétanos,  les 
mêmes  idées  que  M.  Leblanc,  il  ne  voit  pas  que  la  manière  de  voir 
deM.  Verneuil  soit  suffisamment  établie  pour  demander  l’inscription 
du  tétanos  dans  la  loi  sur  la  police  sanitaire  des  animaux  domes¬ 
tiques. 

Ajoutons  d’après  M.  Lagneau  que,  durant  les  neuf  années  1880-1888, 
la  statistique  municipale  a  enregistré  314  décédés  par  tétanos,  dont 
75  femmes  et  13  enfants  de  0  à  1  an  soit  88  individus,  plus  d’un 
quart,  dont  le  sexe  et  l’âge  semblent  a  priori  écarter  l’étiologie 
équine.  Sur  les  39  tétaniques  décédés  en  1888,  la  plupart  exerçaient 
des  professions  ne  devant  guère  les  mettre  en  rapport  avec  les  che¬ 
vaux;  outre  13  femmes  et  2  enfants  de  quelques  jours,  on  indique 
deux  tourneurs,  un  polisseur,  un  tréfleur,  un  imprimeur,  un  cor¬ 
donnier,  un  sommelier,  un  marchand  de  vin,  un  fruitier,  un  bou¬ 
langer,  etc,,  il  n’y  a  qu’un  charretier,  un  maréchal  ferrant,  un  cul¬ 
tivateur, 

M.  Verneuil  n’en  a  pas  moins  s  outenu  le  bien  fondé  de  ses  recher¬ 
ches,  et  maintenu  ses  conclusions.  De  nouvelles  observations  se 
joindront  à  celles  qu’il  a  déjà  recueillies,  des  expériences  nouvelles 
.éclairciront  ce  que  le  côté  microbien  présente  encore  d’incomplet. 
Présentement.l’attention  est  é  veillée  sur  la  contagiosité,  plus  ou  moins 
forte,  du  tétanos  ;  ce  sera  la  source  de  mesures  prophylactiques  qui, 
pour  n’âtre  pas  inscrites  dans  la  loi,  n’en  seront  pas  moins  plus 
rigoureusement  observées. 

Au  cours  de  cette  longue  discussion,  M,  Laborde  a  appelé  l’atten¬ 
tion  sur  la  distinction  préalable  qu’il  considère  comme  capitale  dans 
la  question  de  pathogénie  du  tétanos.  Celte  distinction  procède  du 
mécanisme  fonctionnel  du  syndrome  constitutif  de  la  maladie  dont 
l’élément  fondamental  est  le  phénomène  convulsif,  à  caractère  ioni¬ 
que  ou  tétanique.  Or,  le  mécanisme  physiologique  de  production  de 
ce  phénomène  se  révèle  dans  deux  conditions  expérimentales  diffé¬ 
rentes  de  nature  à  éclairer  la  question  de  pathogénie.  On  sait,  en 
effet,  que  la  convulsion  tétanique  peut  être  produite  :  1“  par  une 
excitation  mécanique  portant  soit  sur  une  surface  sensitive  périphé- 


riquè  Ou  sur  le  nerf  êensttif  lui-même,  soit  diïecteiflehtsiiï  un  centre 
excito-moteur;  2“  par  une  action  toxique  comme  celle  de  la  sttyOb* 
nînè.  D'où  deux  étiologies  possibles,  la  première  d’ordre  physique, 
mécanique;  la  séconde  d’ordre  chimique  ou  toxique  :  dans  celle-ci 
rentreraient  les  cas  d’intoxication  microbienne,  dans  oelle-là  les  eaS 
par  traumatismes  particuliers. 

—  Communication  de  M.  Regnauld  sur  le  chloroforme  et  le  chlo¬ 
rure  de  méthylène.  Le  chlorure  de  méthylène  ou  formène  bichloré 
expérimenté  sur  divers  animaux  à  l’état  de  pureté  est  incontestable¬ 
ment  anesthésique,  mais  l’anesthésie  qu’il  détermine  est  compliquée 
d  e  nystagmus  et  de  con'tractions  qui  ne  permettent  pas  de  l’utiliser. 
La  substance  dont  certains  chirurgiens  anglais  et  M.  Lefort  se  ser¬ 
vent  avec  succès  sous  ce  nom  n’est  autre  chose  qu’une  solution 
mixte  de  chloroforme  et  d’alcool  méthylique.  Il  serait  bon  de  faire 
une  étude  comparative  sérieuse  du  chloroforme  et  du  prétendu  chlo¬ 
rure  de  méthylène,  le  second  offrant  des  conditions  importantes  d’i¬ 
naltérabilité  et  de  modicité  de  prix. 

—  Rapport  de  M.  Dujardin- Beaumetz  sur  la  dénomination  des 
nouveaux  médicaments.  On  sait  que  les  fabricants,  la  plupart  étran¬ 
gers,  de  certains  nouveaux  médicaments  prétendent  imposer  leurs 
produits  lorsque  ceux-ci  sont  formulés  avec  une  dénomination  don¬ 
née  qui  constituerait  leur  marque  de  fabrique,  l’antipyrine  par 
exemple.  D’autre  part,  la  difflculté  à  transcrire  les  noms  scientifiques 
vrais  de  ces  médicaments,  aussi  bien  que  la  vogue  qui  s’y  est  atta¬ 
chée,  fait  que  le  médecin  est  pour  ainsi  dire  obligé  de  les  prescrire 
sous  cette  dénomination.  De  là,  pour  les  étrangers,  une  espèce  de 
monopole  qui  non  seulement  lèse  nos  industriels,  mais  qui  nous 
interdit  tout  contrôle.  On  s’est  ému  de  cette  situation,  et  la  commis¬ 
sion  après  avoir  résolu  la  question,  conseille  au  médecin,  confor¬ 
mément  à  la  doctrine  qui  sépare  la  question  scientifique  de  la 
question  commerciale,  de  prescrire,  dans  ses  ordonnances,  le  médi¬ 
cament  sous  son  nom  vulgaire,  le  pharmacien  pouvant  le  fournir 
et  le  désigner  sur  ses  registres  sous  sa  synonymie  scientifique. 

—  M.  le  D'  Bockel  (de  Strasbourg),  lit  un  mémoire  sur  l’évidement 
méthodique  dans  la  mastité  parenchymateuse  aiguë  et  sa  guérison 
sans  drainage  sous  le  pansement  permanent. 

—  M.  J.- Baptiste  Reynier  donne  lecture  d’un  travail  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  scoliose  commune  par  des  plaies  bien  inclinées  et  le  déou- 
bitus. 
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— ■  M.  Rodet  lit  un  mémoire  sur  l’action  des  eaux  de  Vittel,  sur  la 
nutrition. 

—  M.  le  D'  Chauvel,  professeur  au  Val-de-Grâce,  lit  une  note  sur 
quatre  cas  d’abcès  du  foie  traités  par  incision  directe;  deux  ont  guéris 
et  deux  ont  été  suiyis  de  mort  par  épuisement,  les  collections  étant 
multiples.  Il  fait  suivre  cette  note  de  remarques  sur  l’opportunité  de 
l’intervention  et  sur  ses  conditions. 

Séance  du  14  mai^ —  Communication  deM.  Ollier  sur  la  résection 
de  la  hanche  dans  les  cas  de  coxalgie  suppurée,  envisagée  spéciale¬ 
ment  au  point  de  vue  de  ses  résultats  définitifs.  M.  Ollier  a  fait  cin¬ 
quante  fois  cette  opération.  Il  résulte  de  sa  clinique  que  c’est  une 
ankylosé  osseuse  qu’il  faut  délibérément  chercher  dans  l’intérêt  du 
malade,  surtout  s’il  a  besoin  de  gagner  sa  vie  par  l’exercice  d’un 
métier  manuel  et  fatigant.  Parmi  ses  anciens  réséqués,  les  plus  satis¬ 
faits  sont  ceux  dont  l’articulation  est  lemieux  ankylosée.  Ce  sont  des 
marcheurs  infatigables  qui  boitent  à  peine  dans  la  marche  régulière 
quand  la  différence  de  hauteur  est  compensée  par  un  talon  élevé. 
Ceux,  au  contraire,  qui  ont  des  mouvements  peuvent  s’asseoir  plus 
commodément,  mais  boitent  d’une  manière  disgracieuse  et  sont  vite 
fatigiiés.  La  résection  de  la  hanche  nuit  peu  à  l’accroissement  du 
membre.  Le  fémur  doit  être  ankylosé  dans  une  position  favorable 
(avec  abduction  et  flexion  légère  pour  la  majorité  des  cas,  la  position 
devait  changer  avec  le  degré  de  raccourcissement  du  membre).  Une 
fois  l’ankylose  effectuée,  les  déplacements  secondaires  ne  sont  plus 
possibles  et  l’on  n’a  pas  à  craindre  ces  récidives  de  foyers  tubercu¬ 
leux  ou  inflammatoires  qui  surviennent  si  souvent  dans  les  cas  de 
néarthroses  mobiles.  Cependant,  M.  Ollier  pense  que  la  majorité  des 
coxalgies  suppurées.de  l’enfance  peuvent  encore  guérir  par  des  opé¬ 
rations  plus  simples  que  la  résection  (ouverture  antiseptique  des 
foyers,  injection  iodoformée,  drainage,  etc.);  mais  certaines  formes 
nécessitent  une  résection  hâtive  et  c’est  alors  qu’on  devra  combiner 
ré  manuel  opératoire  pour  obtenir  une  néarthrose  mobile.  Dans  cé 
but,  on  devra  soigneusement  conserver  tous  les  muscles  en  respec¬ 
tant  les  nerfs  qui  les  animent  et  modifier  les  anciennes  incisions  de 
résection  dans  le  sens  indiqué. 

—  Le  diabète  à  évolution  lente,  pronostic  et  traitement  par 
M.  Worms.  Celte  question  étant  à  l’ordre  du  jour,  nous  aurons  à 
revenir  sur  les  considérations  théoriques  abordées  à  diverses  reprises 
au  cours  de  ce  savant  travail.  Nous  nous  contenterons  aujourd’hui  de 
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donner  les  conclusions  par  lesquelles  l’auteur  le  terinine  :  l»  dans- 
l’état  actuel  de  la  science,  une  théorie  absolument  satisfaisante  da 
diabète  et  s’appliquant  à  la  majorité  des  cas,  n’existe  pas  ;  2»  une 
classification  rigoureuse  entre  les  différents  aspects  cliniques,  sous- 
lesquelles  il  se  présente,  est  fort  difficile  à  établir;  3“  on  peut 
cependant  distinguer  une  forme  grave,  rapidement  mortelle,  et  une 
forme  à  évolution  lente.  C’est  la  seconde  que  l’on  observe  le  plus- 
comraunément  dans  la  pratique  de  la  ville.  Elle  est  susceptible  de 
guérison  et  comporte  en  tout  cas  une  grande  longévité  ;  4»  son  trai¬ 
tement  doit  reposer  sur  le  principe  de  maintenir  à  son  maximum 
l'énergie  vitale  et  de  favoriser  l’intégrité, des  fonctions  digestives 
5?  l’adjonction  du  sulfate  de  quinine  au  régime  alimentaire  formulé 
par  Uouchardat,  remplit  le  plus  souvent  ces  indications. 

—  M.  Faucher  lit  une  note  sur  une  nouvelle  forme  de  l’appareil, 
galvano-caustique  qu’il  a  imaginée,  il  y  a  plusieurs  années,  de  colla¬ 
boration  avec  M.  Morin. 
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Acide  sulfureux.  —  Réceptivité.  —  Présentation.  —  Os.  —  Locomotion. 

—  Recherches  bactériologiques  sur  la  désinfection  des  locaux  par 
les  substances  gazeuses,  et  en  particulier  par  Vacide  sttlfureuæ,  par 
MM.  H.  Dubiof  et  J.  Brechl. 

Les  auteurs  se  sont  proposés  d’étudier  l’action  de  Vacide  sulfureux 
sur  les  germes  pathogènes  et  ils  rapportent  dans  cette  note  les  ré¬ 
sultats  de  leurs  premières  expériences.  Pour  leurs  recherches  ils  ont. 
employé  plusieurs  procédés. 

Dans  un  cas  ils  ont  fait  circuler  à  travers  un  certain  nombre  de-- 
lubes  renfermant  des  cultures  de  bactéries  un  courant  à' acide  sulfu¬ 
reux.  Les  cultures  ont  toujours  été  détruites  quand  la  quantité  d’a¬ 
cide  était  suffisante.  Cette  méthode  présentant  des  imperfections,  les, 
auteurs  lui  en  ont  substitué  une  autre. 

Dans  une  chambre  close,  ils  ont  recueilli  au  moyen  d’un  ballon, 
diluteur  de  Miquel,  les  germes  d’un  litre  d’air  ;  ces  germes  étaient 
répartis  dans  cinquante  ballons  de  culture.  Des  quantités  variables, 
de  soufre  étaient  brûlées  dans  la  chambre  et  les  germes  recueillis 
de  la  même  façon,  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Le  nombre  des. 
germes  contenus  dans  l’atmosphère  de  la  chambre  était  toujours. 


ÉULLÏITIN. 


plus  faible  après  la  sulfuration  qu’arrant  ;  la  différence  était  d’autanti 
plus  sensible  que  rhumiditë  de  l’air  était  plus  grande. 

A  l’état  normal,  dans  le  milieu  où  les  auteurs  opéraient,  les  bao-^ 
léries,  les  microcoques  étaient  nombreux,  les  mucédinées  venaient 
après.  Après  la  sulfuration  la  proportion  était  renversée. 

La  sulfuration  pratiquée  sur  des  germes  recueillis  à  l’état  sec  a  de 
même  diminué  le  nombre  de  ces  germes. 

De  leurs  expériences  les  auteurs  tirent  les  conclusions  suivantes  ; 
Vacide  sulfaréux  gazeux  a  une  action  microbicide  évidente  sur  les 
germes  contenus  dans  l'air,  action  manifeste  surtout  quand  le  milieu 
est  saturé  de  vapeur  d’eau. 

Vaciàe  sulfureux  agit  principalement  sur  les  germes  de  bactéries  ; 
il  peut  détruire  ces  germes,  même  à  l’état  sec,  quand  son  aoliob  est 
suffisamment  prolongée. 

—  Note  sur  les  conditions  de  réceptivité  de  l’appareil  urinaire  à 
l’invasion  microbienne,  par  M.  le  professeur  Guyon. 

L’auteur  s’est  proposé  d’étudier  l’influence  des  différentes  affec¬ 
tions  de  l’appareil  urinaire  sur  l’invasion  microbienne  de  ce  même 
appareil. 

Dans  cette  note,  l’auteur  se  borne  à  étudier  l’influence  de  la  réten¬ 
tion  d’urine. 

Beaucoup  de  malades  se  sondent  dans  les  conditions  les  meilleures 
pour  permettre  l’inoculation.  Souvent  il  n’en  résuite  aucun  accident 
apparent  ;  chez  beaucoup,  il  survient  une  inoculation  qui  se  localise 
pendant  de  longues  années  à  la  vessie  ;  enfin  chez  un  certain  nombre 
le  cathétérisme  est  rapidement  suivi  d’une  infection  totale  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  ;  la  forme  de  rétention  décrite  sous  le  nom  de  réten¬ 
tion  incomplète  avec  distension  fournit  surtout  les  conditions  de  ré¬ 
ception. 

Dans  cette  forme  de  rétention,  l’évolution  de  la  maladie  aboutât 
assez  rapidement  à  la  cachexie  urinaire;  cependant  les  urines  res¬ 
tent  aseptiques  et  sans  aucun  microorganisme  ;  la  flèvi'e  manque. 
Mais  qu’un  cathétérisme  vienne  à  être  fait  sans  précaution,  que  des 
germes  soient  introduits  dans  la  vessie,  la  suppuration  envahit  ra¬ 
pidement  tout  l’appareil  urinaire  ;  la  vie  est  menacée  et  l’affection 
devient  fébrile. 

Les  malades  présemtent  alors  comme  conditions  favorables  à  l’in¬ 
fection  une  stase  de  l’urine  qui  séjourne  dans  tout  l’appareil  urinaire, 
des  troubles  de  la  nutrition  locale  et  de  la  nutrition  générale.  Le  dé- 
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veloppement  des  germes  sera  encore  facilité  par  l’exhalation  san¬ 
guine  provoquée  parfois  par  une  évacuation  trop  rapide. 

Dans  la  rétention  aiguë  complète,  la  nécessité  de  l’intervention 
rapide  modifie  les  conditions  de  réceptivité.  Cependant  la  rétention 
des  rétrécis  ne  saurait  être  comparée  à  celle  des  prostatiques.  Chez 
les  premiers  la  vessie  est  toujours  bien  muselée;  chez  les  seconds, 
âgés  et  ordinairement  athéromateux,  les  troubles  de  nutrition  res¬ 
tent  toujours  menaçants.  Dans  les  deux  cas  l’infection,  quand  elle  se 
produit,  se  localise  à  la  vessie.  Elle  est  rarement  durable  chez  les 
rélrécis  ;  elle  ne  s’étend  que  tardivement  aux  uretères  et  aux  reins 
chez  les  prostatiques.  L’évacuation  fait  rapidement  cesser  les  pre¬ 
miers  accidents  et  retarde  l’envahissement,  quand  elle  est  bien  as¬ 
surée. 

Le  rôle  de  la  rétention  affirmé  par  la  clinique  est  encore  démontré 
par  l’expérimentation. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  l’auteur  a  introduit  dans  la 
vessie  de  lapins  et  de  cobayes  des  microbes  pathogènes.  Au  bout  de 
quelques  heures,  les  microbes  injectés  ne  se  retrouvaient  plus  dans 
les  urines  ;  les  animaux  sacrifiés  ne  portaient  aucune  trace  de  lésion 
dans  l’appareil  urinaire. 

Pour  déterminer  un  léger  degré  de  cystite,  il  fallait  injecter  des 
doses  massives  d’organismes  très  virulents;  ces  injections  répétées 
n’ont  jamais  déterminé  l’infection  des  parties  supérieures  de  l’appa¬ 
reil  urinaire. 

Dans  une  autre  série  d’expériences  l’auteur  a  déterminé  la  réten¬ 
tion  simple  par  ligature  de  la  verge  sur  des  lapins  et  des  cobayes. 
Les  animaux  morts  spontanément  par  rupture  de  la  vessie  ou  sacri¬ 
fiés  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures  ont  présenté  des 
traces  de  congestion  sur  tout  l’appareil  urinaire.  L’examen  bactério¬ 
logique  n’a  révélé  la  présence  d’aucun  microorganisme. 

Mais  si  la  ligature  de  la  verge  est  accompagnée  d’une  injection  do 
microbes  pyogènes,  on  observe,  quand  la  rétention  est  suffisamment 
prolongée,  une  cystite  constante.  Les  microbes  injectés  se  retrouvent 
jusque  dans  l’urine  des  bassinets. 

Tous  ces  faits  démontrent  suffisamment  le  rôle  de  la  rétention 
dans  l’infection  de  l’appareil  urinaire,  mais  ils  montrent  aussi  que 
l’infection  a  le  plus  souvent  pour  cause  l’inoculation  directe  de  la  ves¬ 
sie  par  les  instruments.  L’antisepsie  parfaite  de  ces  instruments  est 
donc  formellement  indiquée  dans  toutes  les  opérations  sur  la  vessie. 

Enfin  une  dernière  expérience  de  l’auteur  a  complété  sa  démons- 
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tralion.  Sur  deux  lapins,  il  a  déterminé  une  rétention  par  section  de¬ 
là  moelle,  puis  à  l’un  d’eux  il  a  injecté  une  culture  du  bactériaBO' 
pyogènes.  Les  deux  animaux  sont  morts  au  bout  de  quelques  heures. 
Celui  qui  avait  reçu  l’injection  microbienne  présentait  seul  une  cys¬ 
tite  très  accusée  avec  de  nombreux  germes  dans  Turine. 

—  Présentation.  —  M.  le  professeur  Verneuil  présente  à  l’Acadé¬ 
mie  le  dernier  fascicule  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales.  Commencée  le  24  juin  1864,  celte  publication  a  été  ter¬ 
minée  le  20  avril  dernier.  M.  le  professeur  Verneuil  rappelle  en 
quelques  mots  la  grandeur  de  cette  œuvre  et  fait  l’éloge  de  ceux  qui 
y  ont  contribué. 

—  Nouvelles  expériences  sur  l’accroissement  des  os  longs  après 
l’ablation  d’un  des  cartilages  de  conjugaison  el  sur  l’hyperplasie  com¬ 
pensatrice  par  le  cartilage  conservé,  par  M.  Ollier. 

Dans  des  expériences  anciennes,  M.  Ollier  avait  démontré  que  l’ac¬ 
croissement  longitudinal  des  os  longs  était  définitivement  arrêté 
après  l'ablation  de  leurs  cartilages  de  conjugaison .  Cet  accroisse¬ 
ment  était  d’ailleurs  proportionnel  à  l’importance  physiologique  da 
cartilage  conservé,  quand  un  seul  des  cartilages  avait  été  détruit. 
Mais  des  faits  en  apparence  contradictoires  avaient  fait  supposer 
qu’il  n’en  était  pas  toujours  ainsi. 

Ayant  observé  après  une  résection  totale  du  coude,  un  humérus  un 
peu  plus  long  que  l’humérus  du  côté  sain  et  ne  pouvant  attribuer  eet 
excès  d’accroissement  à  une  reproduction  exubérante  de  la  partie 
enlevée,  l'auteur  en  a  conclu,  après  expérimentation,  qu’un  fait  nou¬ 
veau  expliquerait  cette  exception  à  la  règle;  ce  fait,  c’est  l’hyper¬ 
plasie  compensatrice  dans  le  cartilage  de  conjugaison  restant. 

Pour  le  démontrer,  l’auteur  implante  au  milieu  de  rhuméruatin 
clou  de  plomb;  le  même  jour,  il  pratique  d’un  côté  seulement,  ta 
résection  de  l’extrémité  cubitale.  L’animal  est  sacrifié  au  bout  de 
quelques  mois  ;  le  clou  est  sensiblement  plus  éloigné  de  l’extrémité 
supérieure  que  de  l’extrémité  inférieure  de  l’os.  Le  cartilage  de  con¬ 
jugaison  étant  le  seul  organe  d’accroissement  longitudinal,  on  ne 
peut  expliquer  cet  accroissement  que  par  une  hyperplasie  compea- 
satrice  du  cartilage. 

Cette  hyperplasie  peut  être  suffisante  pour  diminuer  considéra¬ 
blement  le  déûcit  résultant  d’une  résection  ultra-épiphysaire. 

Mais  celte  hyperplasie  n’est  pas  constante;  elle  ne  se  produit  d’une 
manière  sensible  que  si  le  membre  reprend  ses  usages  après  la  résec¬ 
tion. 
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L’hyperplasie  compensatrice  après  les  résections,  est  variable  d’un 
-oi  à  l’autre,  et,  pour  le  même  os,  elle  se  produit  inégalement  sur  cha¬ 
cune  de  ses  extrémités.  Elle  se  produit  surtout  sur  le  cartilage  qui 
prend  normalement  la  plus  grande  part  à  l’accroissement  longitu¬ 
dinal  de  l’os. 

L’auteur  se  propose  de  continuer  ses  recherches  sur  ce  sujet.  11 
termine  en  insistant  sur  les  conséquences  de  ces  faits  au  point  de 
vue  du  pronostic  de  certaines  résections. 

—  De  la  locomotion  dans  l’ataxie  locomotrice,  par  MM.  Demeny  et 
Quenu.  Les  auteurs  ont  fait  leurs  recherches  sur  sept  malades  par  les 
procédés  photo-chromographiques  et  les  tracés  dynamographiques. 
La  trajectoire  de  la  hanche  pendant  l’appui  se  rapproche  de  l’hori- 
ïontale  chez  l’ataxique,  tandis  qu’elle  est  convexe  à  l'état  normal. 
La  trajectoire  du  genou  se  rapproche  de  même  de  l’horizontale,  pen¬ 
dant  l’appui,  mais  chez  l’ataxique,  un  peu  avant  de  poser  le  pied,  la 
trajectoire  s’élève  fortement  et  tardivement  pour  s’abaisser  tout  d’un 
coup.  La  trajectoire  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ne  présente  rien 
de  spécial  au  moment  du  lever,  mais  dans  le  moment  qui  précède 
Happui,  elle  s’abaisse  presque  verticalement  en  présentant  une  bou- 
■«lequi  sort  quelquefois  du  plan  normal  d’oscillation  de  la  jambe.  Le 
tronc  et  l’épaule  présentent  des  trajectoires  peu  différentes  de  celles 
qu’ils  ont  a'I’état  normal. 

Les  mouvements  des  segments  de  membres  sont  de  même  modifiés, 
chez  l’ataxique.  D’abord  la  longueur  du  pas  est  diminuée  chez  lui  ; 
en  outre  la  jambe  se  fléchit  au  moment  du  poser,  pendant  que  la 
cuisse  s’étend  ensuite,  puis  se  fléchit  légèrement,  alors  que  la  cuisse 
continue  à  s'étendre  jusqu’à  la  fin  de  l'appui.  La  durée  de  l’appui  du 
pied  est  plus  grande  qu’à  l’état  normal,  d’où  l’oscillation  du  membre 
inférieur  pendant  le  lever. 

Enfin  la  phase  de  lever  du  pied  est  celle  qui  se  différencia  le  plus 
de  la  marche  normale.  Au  début,  il  y  a  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
tronc  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  comme  à  l’état  normal,  mais,  dans 
■l’ataxie,  la  flexion  de  la  jambe  se  prolonge  et  est  plus  vive  qu’à  l’état 
normal.  Elle  est  suivie  en  outre  d’une  extension  brusque  qui  dimi¬ 
nue  brusquement  la  flexion  de  la  cuisse.  De  plus  dans  la  phase  qui 
précède  le  poser  du  pied,  la  cuisse  s’étend  brusquement  et  le  pied 
se  pose  à  terre  presque  verticalement  quelquefois  même  en  rétro¬ 
gradant. 

Les  tracés  dynamographiques  sont  de  même  tout  à  fait  caractéris¬ 
tiques.  Chez  l’ataxique,  la  montée  est  plus  lente  qu’à  l’état  normal 
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et  se  fait  en  plusieurs  temps.  La  ligne  de  plateau  présente  en  outre 
une  série  d’oscillations  caractéristiques.  Parfois  la  montée  est  brus¬ 
que,  verticale,  puis  la  courbe  descend  immédiatement  ;  cela  se  pré¬ 
sente  dans  les  cas  où  le  choc  du  pied  sur  le  sol  est  très  violent. 
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La  Chambre  des  députés  a  voté  sans  modifications,  au  mois  de 
mars  dernier  le  projet  de  loi  déjà  adopté  parle  Sénat  sur  l’utilisation 
agricole  des  eaux  d’égout  et  l’assainissement  de  la  Seine. 

Il  est  intéressant  à  ce  sujet  de  rapporter  les  résultats  de  la  statis¬ 
tique  que  vient  de  dresser  M.  le  Df  Bertillon,  chef  des  travaux  de 
la  statistique  municipale,  sur  l’état  sanitaire  en  1888  des  territoires 
irrigués  par  les  eaux  d’égout  de  la  capitale. 

Ces  territoires  situés  sur  les  communes  de  Gennevi Hiers, 
Achères,  Colombes,  renferment  une  population  totale  d’environ 
33,000  habitants.  Or  le  rapport  du  docteur  Bertillon  a  démontré  que 
la  proportion  des  décès  par  maladies  infectieuses  n’a  pas  été  plus 
considérable  dans  ces  communes  qu’à  Paris  ou  dans  les  autres  villes 
du  département  de  la  Seine.  La  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  va¬ 
riole,  la  scarlatine,  la  dipthérie,  etc.,  ne  sont  pas  plus  fréquentes  à 
Gennevilliers  que  dans  les  autres  localités  de  l’ouest  et  du  nord  de 
Paris.  Les  statistiques  comprenant  la  période  de  1885-1887  avaient 
déjà  fourni  des  chiffres  qui  démontraient  l’innocuité  de  l’épandage 
des  eaux  d’égout. 

Ce  procédé  est  d’ailleurs  mis  en  pratique  en  Allemagne,  en  Ecosse, 
en  Italie,  en  Espagne,  dans  un  certain  nombre  de  ville  d’Allemagne, 
et  il  n’a  créé  aucun  danger  pour  l’état  sanitaire  de  ces  différents 
pays. 

—  Voici  les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  par  le  Comité  d’orga¬ 
nisation  du  Congrès  international  d'hygiène  et  de  démographie  qui  aura 
lieu  à  Paris  du  4  au  11  août  1889,  à  la  Faculté  de  médecine  : 

1“  Mesures  d’ordre  administratif  médical  prises  dans  les  divers 
pays  pour  la  protection  de  la  santé  et  de  la  vie  de  la  première  enfance.. 
—  Rapporteurs  :  MM.  Landouzy  et  Napias. 

2“  De  l’enlèvement  et  de  l’utilisation  des  détritus  solides  (fumiers, 
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boues,  gadoues,  débris  de  cuisine,,  etc.)  dans  les. villes  et, dans  les 
campagnes.  —  Rapporteurs  :  MiVI.  du  Mesnil  et  Journet 
3"  Régime  et  distribution  de  la  température,  dans  l’habitation».  — 
Rapporteurs  :  MM.  B.  Trélat  etSomasco. 

4»  Action  du  sol  sur  les  germes,  pathogènes.  —  Rapporteurs..  : 
MM.  Qrancher  et  Richard. 

5°  Protection  des  cours  d’eau  et  des  nappes  souterraines  contre  la 
pollution  par  les;  résidus  industriels. -w  Rapporteurs-  r  MM.  Arnould 
et  A. -J.  Martin, 

6o  De  l’assainissement  des  ports.  — Rapporteur  :  M.  Proust 
7»  Aooidents  causés  par' les  substances  alimentaires  d’origine  ani¬ 
male  coiBitenant  deaalealoïdes.tosiiqnes.  —  Rapporteurs  :  MM.  Brouar- 
del,  Pouchet  et  Loye. 

8?  Dte  la  statistique  des  causes  do  décès  dans  le»  villes.  —  Rappor¬ 
teur  ;  M.  Bertillon. 

—  liO  concours  di'agrégation.  de  chirurgie;  et  d’accouchements- s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Pour  Paris,  en  chirurgierMM.  Nélaton,  'Fufûer', Ricard;  en  accou¬ 
chements:  M.  Bar. 

Pour  Lyon:  M.  Gang'olphe;  J 

Pour  Bordeaux,  en  chirurgie:  M.  Villar;  en  aocouohements,j]V^Ri- 

,  ,éic|  dioon. 

Pour  Montpellier:  M.  Ester. 

Pour  Lille, en  chirurgie:  M.Phocas;  en.  accouchement ,  Bij^gau. 

—  Concours  d’agrégation  d’anatomie  et  de  physiôîogîêi'do'l  |lnsb 
Le  jury  se  compose  de  :  MM.  Mathias  Duval,  ^réshlentj^F^r^beuf, 

Cnarles  Richet,  François  Franck,  Paulefc  (de  Montg'eüierj,j’|ÿi^ç^g^ 
(de  Lille),  Morat  (de  Lyon).,  uJ  ovnoaqe 

MM.  Straus,  Poirier,  Romy  et  Reynier  ^nt  Jjige^ 

Le  concours  a  commencé  le  mercredidS.  m^ij.  | 

Les  candidats  de  la  section  d’anatotnie’ son1;  au'*jiQ;^jrej^dÇj'^jf^i^^ 
ce  sont  MM.  Guinard,  Retterer  et  Variot,  tous  trois  pour  la  Faculté 
de  Paris.  /issIbR  (leJaeO  ub  (aDiaoeW  .Ml/.  — 

Les  candidats  de  la  section, de  jilîyiîijiïlé^ielsenliigminbtnbeeBdë'rieîift 
Ce  sont  :  eob  a-iifil  'looq  gibe-isTim  eel  ano)  Jnseein 

1“  Pour  la  Faculté,  de  RariS'^iMM.;  ÆlraëniëraJdesVamiferiyiiil^leyi 
Langlois,.  Pagès.  ,  ub  Ii-litjéiri  b  ibyia'iem  oupBflo  JnameviJBfi 
2"  Pour  la  Faculté  do  Montpellier  :  MM.  Abelous  et  Lapeyrés'iooJ 
3»  Pour  la  siom  ol  hiBbucM.- 
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4”  Pour  la  Faculté  de  Lille  :  M.  Meyer. 

5“  Pour  la  Faculté  de  Lyon  :  M.  Vialieton. 

Les  questions  données  jusqu’à  séjour  pour  l’épreuve  de  trois  quarts 
d’heure,  après  trois  heures  de  préparation  soht  les  suivantes  :  1®  la 
■•cellule  et  son  développement;  2»  ferments  digestifs;  3®  travail  mus¬ 
culaire;  4“  rein,  anatomie  et  physiologie.' 

—  Le  même  jour  a  commencé  le  concours  d’agrégation  de  physique, 
chimie  et  pharmacie. 

Le  jury  est, ainsi  composé  : 

Juges  titulaires  :  MM.  Gavarret,  président  :  Gariel,  Armand  Gau- 
■Aier,  Regnauld,  Engel  (de  Montpellier),  Charpentier  (de  Nancy),  Fi¬ 
guière  (de  Bordeaux). 

,  Juges  suppléants  :  MM.  Proust,  Hanriot,  GabrieP  Pouchet,  Yille- 
jean. 


—  Le  jury  du  concours  du  bureau  central  d’accouchements  est 
■constitué  de  la  façon  suivante  : 

,  MM.  Pinard,  Porak,  Maygrier,  de.  Saint-Germain,  Quéniot,  Eirmis- 
■son  et  Féréol, 

La  question  écrite  a  été  :  Mamelle,  anatomie  et  physiologie. 


jury  du  concours  du  Prosectorat  est  composé  de  MM.  Ver- 
•neuil,  président  ;  Trélat,  Lefort,  Duplay,  Poirier.  —  Suppléants, 
MM,  Reynier,  Schwartz. 

■‘■"’clelui  du 'concours  de  l’adjuvatest  composé  de  MM.  Guyon,  prési¬ 
dent;  PoirjgT^oïàiaguier,  Brun  et  Rémy. 


j?èuy es  définitives  du  concours  du  bureau  central  de  mé- 
^èiiitiè^dnt’cdmmynce*'  le  5  mai.  Les  admissibles  à  cette  troisième 
épreuve  ont  été  :  MM,.  Dreyfous,  Petit,  Richardière,  Marfan,  Robert, 
Variotf  feallSai/èt  Êupikyf  ûipudeau,  Lermoyez. 

.Le^concours^^s’estlprmihé^'^p^ar  la  nomination  de  MM.  Dreyfous, 
et  vanol.^^*^ 

0dlijo6''I  cl  'iiJoq  BionJ  enoJ  ,JoricV 

—  MM.  Mauriac,  du  Castel,  Balzer,  de  Beurmann,  Humbert,  Pozzi, 
jflaédeQihmetlohicurgiènScdésihlÿpitsüjcfduMidi  et  de  Lnurcine,  Se  réu¬ 
nissent  tous  les  mercredis  pour  faire  des  conférences  sur  les  malades 
4?8ipiup(infâréssahtsid0ileu(rS  sèHv-icesii  Gés  réunions  ont  lieu  alter¬ 
nativement  chaque  mercredi  à  l’hôpital  du  Midi  et  à  l’hôpital  de 
.Lourçlne.ijqcJ  .le  euoh'dA-  .MM  ;  TailleqlnoM  oh  t. 

—  Pendant  le  mois  tfàMt*l8é9',  f)'ral!i*(j(ue  de  microbio- 
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logie  sera  fait  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  Gornil,  à  l’école  de 
médecine,  par  MM.  Chantemesse  et  Widal. 

—  M.  le  Dr  Albarran,  interne  médaille  d’or  ^service  de  M.  le  Prof. 
Guyon),  fait  le  lundi  et  le  vendredi  un  cours  d’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  bactériologie  des  maladies  des  voies  urinaires. 

—  Le  premier  Congrès  de  la  Société  allemande  de  dermatologie- se 
tiendra  à  Prague  du  10  au  12  juin  prochain. 

—  II  y  aura,  pendant  l’Exposition,  soixante-neuf  congrès  interna¬ 
tionaux  au  Ghamp-de-Mars.  Voici  ceux  qui  intéressentles  médecins. 
Congrès  : 

Pour  l’étude  des  questions  relatives  à  l’alcoolisme  du  29  -au 
31  juillet. 

D’assistance  publique,  du  28  juillet  au  4  août. 

De  chimie  du  29  juillet  au  3  août. 

De  thérapeutique,  du  1®''  au  5  août. 

D’hygiène  et  de  démographie,  du  4  au  11  août. 

De  dermatologie  et  de  syphiligraphie  du  5  au  10  août. 

De  médecine  mentale  du  5  au  10  août. 

De  psychologie  physiologique,  du  5  au  10  août. 

D’anthropologie  criminelle,  de  lO  au  17  août 

Dentaire,  du  l"  au  7  septembre. 

D’otologie  et  de  laryngologie,  du  16  au  21  septembre. 

D’hydrologie  et  de  climatologie,  du  3  au  10  octobre. 

—  Le  27'  Congrès  des  sociétés  savantes  s’ouvrira  au  ministère  de 
l’Instruction  publique,  rue  de  Grenelle,  le  11  juin  prochain.  Les 
journées  des  11,  12,  13  et  14  juin  seront  consacrées  aux  travaux  “de 
ce  congrès,  et  le  samedi  15  juin,  M.  le  ministre  présidera  la  séance 
générale  qui  se  tiendra  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sor¬ 
bonne. 

—  Liste  des.  prix  de  la  Faculté  pour  l’année  1887-1888. 

Prix  Barbier,  —  Une  somme  de  500  fr.  est  attribuée  à  titre  d’en¬ 
couragement,  à  M.  le  D'  Auvard,  pour  ses  divers  instruments.  La 
somme  de  1 500  fr.,  reliquat  du  prix,  serait  attribuée  à  la  bibliothèque 
de  la  Faculté. 

Prix  Ghateauvillard.  —  Le  prix  est  partagé  ainsi  qu’il  suit  : 

1“  1000  fr.  à  M.  le  D'  Gilles  de  la  Tourette,  pour  son  ouvrage  in¬ 
titulé  :  l’Hypnotisme; 

2°  500  fr,  à  M.  le  ü'  Petit,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  OEuvres 
complètes  de  Jean  Méry; 
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30  500  fr.  à  M.  le  Blondel,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  Les  stro- 
phanlus  du  comnaerce. 

Prix  Gorvisart.  —  Le  prix  qui  consiste  en  une  médaille  d’or  et 
400  fr.  a  été  décerné  à  M.  Moreau,  externe  des  hôpitaux. 

La  Faculté  a  décidé  que  le  sujet  du  concours  pour  l'année  1889 
serait  :  complications  du  rhumatisme  articulaire. 

Prix  Montyon.  —  Le  prix  n’a  pas  été  décerné  cette  année,  faute  de 
concurrents. 

Prix  Jeunesse  (Hygiène). —  Le  prix  a  été  partagé  :  1°  750  fr.  à 
M.  le  B’’  Martin  pour  son  étude  sur  la  création  du  musée  d’hygiène, 
et  son  mémoire  sur  la  désinfection  des  chiffons.  2“  750  fr.  à  M.  la 
L'Thoinol  pour  ses  manuscrits  ;  Elude  sur  la  fièvre  typhoïde,  — 
Etude  sur  la  généralisation  de  la  progression  de  la  diphthéria.  — 
Etude  critique  sur  quelques  pointa  de  la  suette  miliaire. 

Prix  Lacaze.  —  Phthisie.  La  Faculté  a  décidé  que  le  prix  serait  dé¬ 
cerné  à  M.  le  D'^  Malassez  pour  ses  travaux  sur  la  tuberculose. 

Thèses  récompensées.  Médailles  d'arpent  MM.  Berlioz,  Blocq,  Boutdil- 
lon,  Demoulin,  Fugairon,-  Guérard,  Guillet,  Marty,  Potocki,  Vas¬ 
saux. 

Médailles  de  bronze.  MM.  Bécavin,  Bosselut,  Colin,  Foubert,  Hervé, 
Joubin,  Labruhe,  Lejars,  Lepage,  Marage,  Marguet,  Martin  de  Gi- 
mard,  Montprofit,  Pavlidès,  Polguère,  Palein,  Pozzi,  Raymond,  Rio- 
creux,  Romme,  Sécheyron,  Varnier,  Yersin. 

Mentions  honorables.  MM.  Belin,  Boisvert,  Budor,  Demelin,  Dubar, 
Dumont,  Durel,  Engelbach,  Euvain,  Girode,  Guèmes,  Jeanselmo, 
Janlon,  Joulliard,  Lancial,  Leflaive,  Le  Plage,  Luquet,  Ninoyiei, 
Mirassou-Nouqué,  Nivière,  Odriozola,  Perez,  Rendon,  Roulland, 
Saint-Hilaire,  Semelaigne,  Mme  Sollier,  MM.  Vanneutville,  Villemin, 
Wissard,  Yovanovitch. 

Association  de  la  Presse  médicale.  —  Plusieurs  directeurs  OU  rédac¬ 
teurs  en  chef  de  journaux  de  médecine  se  sont  réunis  pour  fonder 
une  sorte  de  syndicat  destiné  à  la  défense  des  intérêts  de  la  presse 
médicale. 

C’est  la  réalisation  d’une  idée  qui  a  déjà  été  soulevée  à  diverses 
reprises  et  qui  n’a  jamais  abouti.  Voici  les  slaluta  de  l’Association 
nouvelle  : 

Ariicle  premier.  —  Il  est  établi  à  Paris,  sous  le  bénéfice  de  la  loi 
de:  1884,  syndicat  professionnel  sous  la  dénamination  de  l'A^m- 
eialion  de  la  Pressa  médicale. 
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Art.  2.  —  Cette  Asseoiation  a  pour  but  et  pour  objet  l'étude  et  la. 
sauvegarde  des  intérêts  de  la  Presse  médicale. 

Art.  3.  —  Elle  comprend  des  membres  fondateurs  et  des  membres 
titulaires,  jouissant  exactement^  les  uns  et  les  autres  des  mêmes 
droits. 

Art.  4..—.  Sont  membres  fandateurs  les  signataires  des  présents 
statuts. 

Art.  5,  —  Pour  faire  partie' de  l’Association  comme  membre  titu¬ 
laire,  il  faut  ;  1“  être  docteur  en  médecine  ;  2°  être  pi’opriétaire,  di¬ 
recteur,  rédacteur  en  chef  d’un  journal  de  médecine  ou  délégué  en 
vertu  d’un  pouvoir  régulier  3°  être  présenté  par  deux  membres  de 
l’Association  ;  4“  être  élu  en  Assemblée,  à  la  majorité  des  membres 
de  l’Association,  sur  les  conclusions  d’un  rapport  qui  est  confié  à 
un  membre  autre  que  les  deux  parrains  ;  les  membres  absents  peu¬ 
vent  voter  par  correspondance  ou  par  procuration. 

Art.  6.  —  Chaque  journal  ne  peut  avoir  qu’un  seul  représentant 
au  sein  de  l’Association. 

Art.  7.  —  L’Association  est  administrée  et  représentée  en  toute 
occasion  par  trois  syndics  élus  par  elle  et  renouvelables  par  tiers 
tous  les  ans.  Le  sort  désignera  les  deux  sortants  pour  la  première 
période  triennale.  Les  syndics  sortants  sont  rééligibles. 

Art.  8,  —  LlAssociation  a  pour  siège  la  résidence  de  l’un  des  syn¬ 
dics. 

Art.  9.  —  Les  membres  de  l’Association  paient  une  cotisation  an¬ 
nuelle  de  30  francs,  réduite  à  15  francs  pour  les  membres  de  prOh- 
vin  ce. 

Art.  10.  — L'Association  se  réunit  trimestriellement  le  deuxième' 
vendredi  de- février,  mai,  août  et  novembre,  et  celte  réunion  est  sui¬ 
vie  d’un  banquet  confraternel  dont  les  cotisations  servent  à  couvrir 
lès  frais. 

En  dehors  de  ces  réunions  statutaires,. l’Association  peut  se  réunir 
extraordinairement  sur  la  convocation  des  syndics, 

Paris,  le  vingt-et-un  février  mil  huit  cent  quatre-vingt-neuf. 

Ont  signé,  et  sont  par  conséquent,  membres  fondateurs  de  l'Asso¬ 
ciation  ; 

MM.  Auvard  :  Jirchives  de  tocologie. —  Bardel  :  Les  nouveaux  re- 
mèdes,  —  Bottentuit:  France  médicale.  —  Boucbut  -.  Paris  médical.  ~ 
Bourneville  :  Progrès  médical.  —  Cadet  de  Gassicourt  ;  Revue  metir 
suelle  des  maladies  de  Penfanee.  —  Cécâlly:  Concours  médical - Char¬ 

cot  -.Archives  de  neurologie.  —  Corail  ;  Journal  des  connaissance  mê- 
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dîcales  pratiques  et  de  pharmacologie.  —  Doléris  :  Archives  nouvelles 
d’obstétrique  et  de  gynécologie.  —  Dujardin-Beaumelz  :  Bulletin  général 
de  thérapeutique.  —  Duplay  :  Archives  générales  de  médecine.  —  Gale- 
zowski  :  Recueil  d'ophtalmologie.  —  Gouguenheim  :  Annales  des  ma¬ 
ladies  de  l’oreille  et  du  larynx.  —  Huchard  :  Revue  générale  de  clinique 
et  de  thérapeutique. — Joffroy  :  Archives  de  médecine  expérimentale  et 
d’anatomie  pathologique.  —  Laborde  :  Tribune  médicale.  —  Landouzy  : 
Revue  mensuelle  de  médecine.  —  Lereboullet  :  Gazette  hebdomadaire  de 
médecine  el  de  ehirurgie.  —  Le  Sourd  :  Gazette  des  hôpitaux.  —  Lucas 
Championnière  :  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  — » 
A.  J.  Martin  :  Revue  d’hygiène  et  de  police  sanitaire.  —  Mary-Durand  • 
Courrier  médical.  —  De  Maurans  :  Semaine  médicale.  —  Nicaise  :  Re¬ 
vue  mensuelle  de  chirurgie.  —  Panas  :  Archives  d'ophthalmologie.  — 
Pengrueber  :  Bulletin  médical.  —  De  Ranse  :  Gazette  médicale  de  Pa¬ 
ris.  —  Ricbelot  :  Unio>i  médicale.  —  Ch.  Richet  ;  Revue  scientifique. 

Les  trois  syndics  élus  sont  MM.  Cézilly,  Cornil  et  de  Ranse. 
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Théhapeutiqub  des  maladies  infectieuses,  antisepsie.  Cours  de  pa¬ 
thologie  générale  professé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  pendant 
i’année  1887-1888)  par  Ch.  Boüchahd,  recueilli  par  le  D'  Le  Gendre. 
(Paris,  1889).  Savy  éditeur).  — Le  cours  de  pathologie  générale  était 
autrefois  purement  théorique,  il  attirait  les  auditeurs  moins  par  la 
matière  do  l’enseignement  que  par  le  talent  des  professeurs;  c’était 
un  cours  d’éloquence  médicale  qui  planait  toujours  à  des  hauteurs 
inaccessibles  pour  la  masse  des  étudiants. 

Cette  chaire  qui,  malgré  les  titulaires  éminents  qui  s’y  sont  suc¬ 
cédés  (Broussais,  Andral,  Chauffard),  ne  rendait  en  somme  que  peu 
de  services,  compte  aujourd’hui  dans  le  monde  savant  par  les  travaux 
qu’elle  a  suscités,  par  l’enseignement  pratique,  sans  cesser  d’être 
élevé,  qu’elle  donne  aux  étudiants,  et  enfin  par  des  œuvres  durables 
qui  sauveront  de  l’oubli  le  nom  du  titulaire  actuel. 

Si  le  professeur  Charles  Bouchard  a  pu  rajeunir  et  rappeler  à  la 
vie  une  chaire  qui  tombait  de  vétusté  et  mourait  d’anémie,  c’est 
parce  qu’il  était  autre  chose  qu’un  clinicien  pur  et  qu’un  artiste. 
Clinicien,  il  l’est  autant  sinon  plus  que  ses  prédécesseurs;  artiste,  il 
l’est  aussi  et  ceux  qui  l’ont  entendu  et  qui  l’ont  lu,  ceux  qui  ont 
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goûté  le  charme  de  sa  parole  et  de  ses  écrits,  ont  senti  qu’il  possé¬ 
dait  au  suprême  degré  ces  qualités  qui  font  dire  de  la  médecine 
qu’elle  est  un  art.  Ges  qualités,  si  estimables  et  si  désirables  qu’elles 
soient,  ne  suffisent  plus  à  l’heure  actuelle  ;  la  pratique  du  malade, 
l’expérience  qu’elle  donne,  l’art  d’observer,  d’analyser,  de  synthé¬ 
tiser,  sont  toujours  utiles,  indispensables  même  ;  la  thérapeutique 
doit  encore  à  l’empirisme  ses  armes  les  plus  sûres  ;  mais  tout  cela 
pâlit  aujourd’hui  devant  le  laboratoire  qui  a  conquis^  de  haute  lutte 
la  première  place  et  qui  triomphe  partout  avec  éclat. 

Il  faut  bien  reconnaître  que  le  succès  de  M.  Bouchard  est  dû,  pour 
une  bonne  part,  au  laboratoire  (I). 

C’est  parce  qu’il  était  un  adepte  convaincu  de  la  médecine  expéri-, 
mentale,  un  homme  de  laboratoire,  un  chercheur  pourvu  d’une  mé¬ 
thode  et  d’un  outillage,  un  laborieux  entre  les  plus  laborieux;  c’est 
parce  qu’il  était  tout  cela,  qu’il  a  pu  tirer  le  parti  que  l’on  sait  et  de 
la  clinique  qu’il  a  apprise  à  bonne  école  et  du  talent  qu’il  a  reçu 
de  la  nature. 

J’ai  eu  l’occasion  de  rendre  compte,  dans  une  autre  publication 
périodique,  des  deux  premiers  ouvrages  du  professeur  Bouchard 
(Lei  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  et  les  auto-intoxica¬ 
tions  dans  les  maladies]-,  je  viens  de  lire  le  troisième  et  j’essaierai 
d’en  retracer  les  grandes  lignes. 

La  première  leçon,  qui  sert  d’introduction  au  volume,  célèbre  le 
triomphe  de  la  doctrine  pastorienne  ;  on  s’est  plaint  des  résistances 
qu’elle  a  rencontrées,  mais  à  tort,  car  jamais  doctrine  nouvelle  n’a 
siviteetsi  facilement  triomphé.  On  oublie  qu’il  a  fallu  un  siècle 
pour  faire  accepter  la  découverte  de  Harvey  sur  la  circulation  du 
sang.  Notre  époque,  dont  on  dit  tant  de  mal,  est  donc  moins  réfrac¬ 
taire  que  ses  ainées  à  la  diffusion  du  progrès. 

M.  Bouchard  montre  les  bienfaits  que  la  chirurgie  doit  à  la  con¬ 
ception  microbienne,  et  il  insiste  sur  l’extension  de  plus  en  plus 
grande  que  prend  la  thérapeutique  locale  des  maladies  médicales. 
Il  en  résulte  que  le  médecin  d’aujourd’hui  doit  être  plus  hardi  et  plus 
exercé  que  ses  devanciers  sous  peine  de  se  voir  chassé  peu  à  peu  de 
son  domaine  par  le  chiruagien.  Tout  en  affirmant  la  nécessité,  pour 
le  médecin,  de  savoir  pratiquer  les  opérations  d’urgence  et  faire  la 
thérapeutique  locale,  M.  Bouchard  n’en  tient  pas  moins  en  grande 


(1\  C’est  dans  le  laboratoire  de  pathologie  générale  que  Charrln  a  ciéé  la 
maladie  pyocyanique;  o' est  de  là  que  sont  sortis  les  travaux  de  Roger,  etc. 
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eslîme  la  tüérapeutrqae  générale  dont  les  agents,  brenique  dus  près- 
qüe  10X15  à  l'empirisme,  constituent  des  iressouroes  précieuses  et  in¬ 
dispensables.  Que  ne  fait -on  pas  journellement  avec  le  mercure,  Tio- 
dufe  de  potassium,  l'acide  salicylique,  le  fer,  l’arsenic,  etc.  î 

la  seconde  leçon,  sur  le  rôle  général  des  microbes  et  sur  la  ipuis- 
sance  de  l’homme  à  r-égard  des  microbes,  est  éminemment  sugges¬ 
tive.  Les  microbes  ne  sont  pas  nos  ennemis  en  général,  la  plupart  des 
espèces  microbiennes  sont  pour  nous,  sans  même  attendre  nos 
ordres.  Ce  sont  les  intermédiaires  indispensable  dans  la  oirculatioa 
de  la  matière,  sans  eux  la  vie  s’étendrait  à  la  surface  du  globe.  Il  lily 
aurait  plus  ni  végétaux,  ni  animaux,  Pour  désorganiser  la  matière 
organisée  et  ta  ramener  à  l’état  minéral,  le  concours  des  microbes 
est  nécessaire;  il  est  encore  nécessaire  pour  préparer  l’organisation 
de  la  matière  minérale.  Ainsi  les  microbes  jouent  un  double  rôle, 
iis  préparent  la  vie,  ils  complètent  l.a  mort.  'Ce  n’-est  pas  tout, 
l’homme  a  su  asservir  certains  mibrobes,  il  les  a  domestiqués  icomme 
il  a  domestiqué  certains  animaux,  et  il  les  exploite  industriellement. 
Le  pain,  le  vin,  la  biôre  sont  là  pour  en  témoigner.  Il  n’est  pas  jus¬ 
qu’aux  microbes  pathogènes,  pour  quelques  espèces  du  moins,  qué 
rhomme  ne  sache  transformer  en  vaccins. 

Ce  qui  montre  enfin  la  supériorité  de  l’homme  sur  les  microbes, 
c’est  qu’il  a  résisté  à  toutes  les  invasions  microbiennes,  aux  formi¬ 
dables  épidémies  du  moyen  âge  et  des  temps  modernes,  à  la  peste,  à 
la  lèpre,  à  la  syphilis,  à  Pimpaludisme,  au  choléra,  etc.  Il  y  a,  dans 
le  livre,  des  pages  charmantes  que  je  ne  puis  transcrire,  et  qui  pour¬ 
raient  servir  d’introduction  à  une  histoire  générale  des  grandes 
épidémies  humaines.} 

'  Apres  avoir  étudié  les  rapports  qui  existent  entre  le  nombre  des 
microbes,  la  quantité  de  virus  et  la  gravité  des  maladies,  M.  Bou- 
cTiard  signale  la  possîbîlité  de  modifier  la  forme  des  agents  infectieux  ; 
la  démonstration  du  polymorphisme  expérimental  a  été  donnée  par 
MM.  Guignard  et  Charrin.  Les  fonctions  des  microbes  peuvent  se 
modifier  comme  leurs  formes  ;  le  bacillus  prodigiosus  (Roger)  cultivé 
àîair  fabrique  du  rouge,  cultivé  à  l’abri  de  l’air  il  n’en  fabrique  plus. 
D'ailleurs  la  fonction  chromogène  n’est  que  suspendue  par  la  vie 
anaérobie,  replacez  le  microbe  à  l’air,  'il  recommence  à  faire  du 
rouge. 

Les  antiseptiques  modifient  la  fonction  chromogêne  du  bacille  pyo¬ 
cyanique  ;  de  là  à  l’atténuation  de  la  virulence,  il  y  a  loin  sans  doute, 
mais  la  voie  est  tracée.  Cette  atténuation  de  la  virulence,  M.  Pasteur 
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l’a  obtenue  pour  le  choléra  des  poules,  pour  le  charbon;  la  virulence 
en  effet  n’est  pas  une  propriété,  essentielle,  c’est  une  fonction  chi¬ 
mique  que  le  microbe  peut  perdre  ou  acquérir  suivant  les  milieux  «à 
il  vit. 

.'Pour  M.  Bouchard,  la  virulenee  est  une  résultante  de  propriété 
diverses.  Les  microbes  peuvent  nuira  mécaniquement  (embolies  mi- 
crobiepaes,  destruction  des  cellules),  chimiquement  (poisons  fabri¬ 
qués  par  les  microbes)  .  Les  poisons  solubles  jouent  un  rôle  prépnn- 
dérant  dans  les  maladies  infectieuses;  c’est  par  ces  poisons  que  les 
microbes  nous  nuisent  et  nous  tuentj  et  l’infection  est  presque  to®- 
jours  doublée  d’une  intoxication  plus  redoutable  que  la  multiplica¬ 
tion  microbienne. 

Je  passe  sur  l’étude  des  poisons  normaux  et  des  poisons  morbi4e3 
que  l’auteur  a  poussée  très  loin.  J’aborde  le  chapitre  intéressant  de  la 
lutte  de  l’organisme  contre  les  microbes  et  leurs  produits. 

La  concurrence  vitale  entre  les  microbes  et  les  cellules  du  coq)S, 
quoique  vraisemblable,  est  encore  hypothétique;  mais  quand  les 
microbes  ont  réussi  â  pénétrer  dans  nos  tissus,  la  réaction  organique 
entre  en  jeu,  les  cellules  migratrices  sortent  des  vaisseaux  par  dia¬ 
pédèse,  cernent  les  agents  infectieux  les  font  pénétrer  dans  leur 
propre  substance  et  les  digèrent.  Cette  fonction  des  leucocytes,  'que 
Metschnikoff  a  étudiée  sous  le  nom  de  phagncytisme,  était  conaae 
depuis  longtemps,  du  moins  en  ce  qui  concerne  certaines  poussiêrœ, 
les  grains  dé  vermillon  (Bernard),  les  grains  de  pigment  (Frerichs), 

La  question  si  complexe  et  si  obscure  de  l’immunité  est  envi.sagée 
sous  toutes  ses.  faces;  elle  conduit  M.  Boucbard  à.étudier  cette  grande 
découverte  des  vaecins  solubles,  qui  ouvre  des  horizons  nouveaux  à 
la  prophylaxie.  Le  rôle  de  l’empirisme  dans  la  découverte  des  vacci¬ 
nations  est  manifeste;  c’est  à  l’empirisme  qu’est  dû  le  vaccin  jenné¬ 
rien,  c’est  à  l'empirisme  qu’est  également  dû  le  vaccin  rabique  de 
M. ‘Pasteur;  M.  Boucbard,  après  une  critique  des  plus  serrées  de  la 
découverte  pastorienne,  en  reconnaît  les  bienfaits  et  termine  ainsi  s 
«  Je  ne  me  ferais  pas  vacciner  en  vue  d’une  morsure  possible,  maÎB 
je  n’hésiterais  pas  à  me  faire  inoculer  après  morsure  ». 

Je  passe  'Sur  l’importance  des  modifications  de  la  nutrition  au 
point  de  vue  de  l'immunité,  de  la  prédisposition,  de  la  guérison,  et 
sur  les  conséquences  thérapeutiques  qui  en  dérivent.  Les  principes 
généraux  de  l’antisepsie  ayant  été  exposés,  M.  Bouchard  cherche  à 
déterminer  la  valeur  des  antiseptiques,;  les  injections  intra-veineuses, 
qni  ne  sont  encore  qu’exceptionnellemenl  utilisées  dans  la  médecine 
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humaine,  sont  très  utiles  en  médecine  expérimentale  pour  étudier  la 
valeur  thérapeutique  des  antiseptiques. 

Après  avoir  donné  la  relation  de  ses  expériences,  l’auteur  aborde 
la  pratique  médicale  et  passe  en  revue  l’antisepsie  des  différentes 
parties  du  corps  :  l’antisepsie  de  la  peau  est  très  importante  et  assœ 
facilement  réalisable  ;  l’antisepsie  des  organes  génitaux  et  urinaires 
est  par  contre  très  difficile  à  obtenir;  celle  de  l’appareil  oculaire,  des 
fosses  nasales  s’impose  à  tous  les  spécialistes  qui  traitent  les  mala¬ 
dies  de  ces  régions. 

Faire  l’antisepsie  absolue  de  la  bouche  est  un  rêve  irréali  sabler 
l’air  d’abord,  les  aliments  ensuite  nous  apportent  incessamment  des 
légions  de  microbes  qui  s’installent  dans  les  replis  de  notre  mu¬ 
queuse  buccale,  dans  les  interstices  des  dents,  dans  les  orifices  elles 
cosiduits  des  glandes  salivaires,  etc.  Mais  heureusement  ces  microbes 
ne  sont  pathogènes  que  dans  des  cas  exceptionnels,  beaucoup  sont 
bienfaisants  loin  d’être  nuisibles,  ils  sont  neutres  pour  la  plupart  & 
moins  qu’ils  ne  soient  des  auxiliaires  indispensables  à  la  digestion. 
Que  penser  de  ces  milliards  de  microbes  qui  remplissent  les  viandes 
froides,  les  fromages  et  tous  les  aliments  qui  ont  subi  un  commenco- 
mnnt  de  fermentation.  Cependant  l’antisepsie  de  la  bouche  est  de 
rigueur  dans  certains  états  morbides,  dans  la  fièvre  typhoïde  par 
exemple  ;  en  la  faisant  avec  soin,  on  préviendra  la  parotidite  et  peut- 
être  d’autres  complications. 

La  question  de  l’antisepsie  du  tube  digestifs  pris  depuis  quelques 
années,  grâce  aux  travaux  de  M.  Bouchard,  une  réelle  importance  et 
l’eu  me  pardonnera  de  citer  quelques  passages  du  livre. 

«  Les  microbes  habituels  de  l’intestin  se  nourrissent  de  ce  que  nous 
avons  préparé  pour  notre  propre  nourriture;  ils  sont  nos  commen¬ 
saux  ou  nos  parasites  et  vivent  de  la  portion  de  nos  aliments  que 
BOUS  ne  consommons  pas,  clients  qui  mangent  les  reliefs  de  la  table. 
tJoelquefois  ils  peuvent  travailler  pour  nous  et  il  est  probable  que 
quelques-uns  d’entre  eux  jouent  un  certain  rôle  dans  les  transfor¬ 
mations  digestives  que  subit  la  matière  alimentaire. 

C’est  un  rôle  sur  lequel  M.  Duclaux  a  insisté,  il  paraît  s’exercer  par 
Fintermédiaire  de  ferments  solubles  sécrétés  par  ces  microbes.  La 
easéine  se  coagule  ainsi  par  l’action  d’une  de  leurs  espèces;  d’autres 
gonflent,  hydratent,  dissolvent,  peptonisent  les  matières  albumî- 
naïdes;  d’autres  transforment  l’amidon,  intervertissent  le  sucre  de 
canne,  font  fermenter  la  glycose,  etc.  Ils  peuvent  donc  quelquefois 
suppléer  à  l’insuffisance  de  nos  sucs  digestifs  ;  ce  sont  des  auxiliaire» 
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^afiles  â  certains  moments,  mais  non  indispensables.  Je  crois  que  la 
digestion  peut  être  complète  et  parfaite  sans  leur  secours  ». 

Et  M  Bouchard  prouve,  par  des  expériences  décisives,  qu’en  an¬ 
nihilant  l’action  de  ces  microbes  à  l'aide  de  l’antisepsie  intestinale, 
on  ne  porte  aucune  entrave  à  la  digestion  et  à  la  nutrition  du  sujet. 

'De  plus  tous  les  microbes  de  l’intestin  ne  sont  pas  innocents, 
beaucoup  fabriquent  des  poisons  ef  le  sang  est  traversé  conlinuellenient 
^ar  un  courant  de  matières  toxiques  venues  de  l’intestin.  A  l’état  de 
santé  ces  poisons  sont  éliminés  par  les  reins  ou  détruits  par  le  foie. 
Mais  à  l’état  pathologique  la  production  des  poisons  intestinaux 
peut  être  augmentée,  le  foie  et  le  rein  peuvent  manquer  à  leur  rôle 
protecteur,  et  l’antisepsie  intestinale  trouve  son  indication. 

On  peut  donc  affirmer  que  l’antisepsie  du  tube  digestif  est  indi¬ 
quée  comme  une  nécessité  toutes  les  fois  que  l’homme  subit  une 
•auto-intoxication  par  suite  de  fermentations  excessives  ou  anormales 
dans  son  tube  digestif  (embarras  gastrique,  dilatation-  de  l’estomac, 
dyspepsie,  ulcère  et  cancer  gastriques,  diarrhées  et  dysenterie,  fièvre 
typhoïde,  obstruction  intestinale,  etc.)  toutes  les  fois  aussi  que,  par 
suite  d’un  trouble  dans  ses  organes  protecteurs  frein,  foie),  il  est 
■devenu  incapable  de  se  défendre  efficacement  contre  celte  auto- 
intoxication. 

On  trouvera,  dans  le  livre,  des  formules  qui  permettront  de  réaliser 
parfaitement  l’antisepsie  intestinale. 

L’antisepsie  des  voies  respiratoires  n’a  donné,  jusqu’à  ce  jour,  que 
des  déceptions;  on  a  cru  qu’on  pouvait  agir,  par  des  pulvérisations, 
par  des  inhalations  directes  ou  indirectes,  sur  la  tuberculose;  des 
médecins  expérimentés  et  prudents  se  sont  laissés  'aller  à  des  espé¬ 
rances  trompeuses.  Les  inhalations  antiseptiques  n’agissent  qu’à  la 
surface  des  voies  aériennes  et  ne  peuvent  atteindre  les  colonies  ba- 
«illaires  plus  profondément 'situées  :  «  La  ventilation  pulmonaire  se 
faisant  surtout  par  les  parties  saines,  le  médicament  est  emporté  de 
■préférence  dans  les  régions  où  il  est  inutile  et  pénètre  fort  peu  dans 
les  régions  malades.  »  Voilà  pourquoi  les  inhalations  fluorhydriques 
■elles  lavements  gazeux  ont  vécu!  Mais  il  ne  faut  pas  se  décourager, 
et  en  attendant  mieux,  poursuivons  la  cure  de  la  phthisie  par  l’hy-, 
giène  et  par  quelques  médicaments  éprouvés  comme  la  créosote, 

•«  Les  résultats  avantageux  que  depuis  quelques  années  on  a  obte¬ 
nus  dans  le  traitement  de  la  phthisie  ne  sont  pas  seulement  dus  à 
.rautisepsie.  Je  crois  l’antisepsie  utile  et  je  considère  la  créosote 
«comme  le  moins  mauvais  des  antiseptiques  dans  la  tuberculose. 
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mais  j’ai  la  conviction  que,  si  on  se  privait  des  ressources  de  l'hy¬ 
giène  dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  ou  n’ûbliendrait  que  do 
très  minces  résultats.  Ce  qui  doit  primer  tout,  c’est  donc  l’hygiène; 
mais,  en  associant  l’hygiène  à  l’antisepsie,  ou  obtient  le  maximum 
des  bénéfices». 

Ou  voit  que  M.  Bouchard  n’est  pas  exclusif  et  que,  dans  un  livre 
consacré  aux  nouveautés  du  jour,  il  sait  faire  la  part  de  la  vieille 
médecine. 

Je  ne  poursuivrai  pas  plus  loin  l’analyse  de  ce  livre  qu’il  faut  lire 
en  entier  pour  eu  tirer  profit;  c’est  le  conseil  que  je  donne  à  ceux  qui 
jetterout  les  yeux  sur  cette  notice. 

Dr  J.  C.JMBY. 
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Fractures  intrautérines  invoquer  nn  Iraumatisme  pendant  la 

(Vileoq.  Th.  doot.)  grossesse,  la  coïncidence  de  malfor¬ 

mations  telles  que  l’absence  partielle 
Dans  cette  thèse  très  intéressante,  du  péroné  coïncidant  avec  une  frac- 
et  où  on  trouve  un  résumé  tr.ès  exact  lure  du  tibia  empêchera  d’admeitre 
des  travaux  étrangers  publiés  sur  ce  la  cause  purement  traumatique  de  la 
sujet,  l’auteur  commence  par  établir  fracture  Quant  à  savoir  si  la  vio - 
qu’il  existe  des  fractures  intrautéri-  leuce  a  déterminé  un  arrêt  de  déve- 
nes.  Ce  fait  nié  avec  une  grande  loppément  dont  la  fracture  a  été  la 
chaleur  par  les  auteurs  anciens  est  conséquence  ou  si  la  violence  a  dé¬ 
admis  aujourd’hui _  sans  contestation  terminé  une  fracture  seulement  parce 
possible.  Il  faut  distinguer  au  point  que  les  os  étaient  dans  un  état  de 
de  vue  étiologique  et  symptomatolo-  fragilité  antérieure  à  elle,  la  ques- 
gique  plusieurs  espèces  de  fractures,  tion  ne  peut  encore  à  l’heure  actuelle 
Les  fractures  traumatiques  se  pro-  que  se  poser. 

duisent  pendant  la  deuxième  période  Enfin  dans  les  fracturas  dites  spon- 
de  la  grossesse  à  la  suite  do  chutes,  fanées,  il  faut  faire  rentrer  celles 
de  coups  sur  l’abdomen  des  femmes  dues  au  rachitisme,  à  la  syphilis  et  à 
enceintes.  C  ^a  traumatismes,  parfois  un  état  de  faiblesse  du  tissa  osseux 
interne.s,  n’amènent  pas  fatalement  encore  mal  connu, 
l’avortement.  On  voit  l’enfant  naître  Les  fractures  congénitales  siègent 
avec  des  fractures  simples  ou  qompli-  de  préférence  sur  les  os  des  membres 
quées  ;  tantBt  elles  sont  consolidées  inférieurs.  Elles  peuvent  se  consoli- 
totalement;  tantôt  il  n’y  a  pas  trace  der  pendant  la  vie  intrautérine.  Si 
de  réparation.  Ces  fractures,  quand  l’enfant  naît  a^eo  une  fracture  intra- 
elles  siègent  au  crâne,  se  recon-  utérine  non  consolidée,  on  devra  le 
naîtront  toujours  facilement  des  ma-  sotimettre  au  même  traitement  que 
nœuvres  d’infanticide  par  leur  siège  l’adulte,  mais  si  les  lésions  ne  sont 
et  l'état  des  poumons.  point  incompatibles  avec  la  vie,  on 

Les  fractures  avec  malformations  attendra  pour  intervenir  que  la  pre- 
congénitales  ont  une  étiologie  plus  miêre  enfance  soit  terminée, 
obscure.  Bien  que  souvent  on  puisse 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 

S.  DUPLAY. 


Paris.  — Typ.  A.  Parent,  A.  DAVY.auocrjimprimeurdelaPaoultédemédecine 
52,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3, 
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